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RESUMO 
 
A população mundial está envelhecendo devido ao aumento na expectativa de 
vida. Tal fato contribui para aumentar a incidência de fraturas do quadril de forma 
significativa após os 60 anos, devido majoritariamente à osteoporose.  
Objetivou-se, neste estudo, comparar idosos, com fratura transtrocanteriana do 
fêmur (grupo estudo) com idosos sem fratura (grupo controle), pareados por 
gênero e idade, residentes em Lavras, Minas Gerais e região, para determinar os 
fatores de risco associados com a ocorrência dessa fratura e com a mortalidade 
pós-fratura. Esse estudo foi realizado na cidade de Lavras, Minas Gerais,  
entre o período de fevereiro de 2007 a dezembro de 2008. Foram incluídos  
73 pacientes no grupo estudo com diagnóstico de fratura transtrocanteriana do 
fêmur que atenderam aos critérios de inclusão previamente definidos.  
No grupo controle foram entrevistados 156 idosos sem a presença de fratura. 
Todos os participantes, de ambos os grupos, foram acompanhados durante um 
ano. Foram incluídos em ambos os grupos somente participantes deambuladores 
na pré-fratura, com idade igual ou superior a 65 anos e de ambos os gêneros, 
sendo submetidos à aplicação de questionário padronizado em que se obtiveram 
informações sobre hábitos de vida, funcionalidade, estado civil, escolaridade, 
renda, moradia, comorbidades e capacidade cognitiva. Foram excluídos pacientes 
que não deambulavam, com doenças neurológicas e fraturas patológicas.  
As variáveis consideradas significativas, pela análise univariada, foram 
submetidas à análise multivariada (Regressão logística) considerando p≤0,05.  
A média de idade do grupo estudo foi 81,51±7,1 anos e do grupo controle de 
80,14±6,5 anos (p=0,16), sendo do gênero feminino 52/73 e 103/156 do grupo 
estudo e controle, respectivamente (p=0,43). As variáveis com diferenças 
significativas pela análise univariada, consideradas fatores de risco para esta 
fratura foram: comprometimento do estado cognitivo (p=0,000), dependência para 
realizar as atividades de vida diária e instrumentais da vida diária (p=0,000), 
número de comorbidades (p=0,004) e a presença de problemas otoneurológicos 
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(p=0,04). Entretanto, pela análise de regressão logística as variáveis que 
permaneceram significativas foram a baixa pontuação atingida no teste  
Mini Mental e a dependência para realizar as atividades de vida diária e 
instrumentais da vida diária. No primeiro ano pós-fratura, 21 pacientes morreram 
(p=0,000) no grupo estudo (n=73, 28,7%) e oito no grupo controle (n=156, 5,1%), 
com odds-ratio de 7.47 (IC 3,12; 17,90). No grupo estudo o diabetes,  
idade ≥80 anos, o desempenho das atividades diárias e o tempo de espera para a 
cirurgia foram significativamente diferentes. Pela análise multivariada, no grupo 
estudo, o diabetes e idade ≥80 anos aumentou o risco de morte em 3,49 e  
3,8 vezes respectivamente. O odds-ratio para mortalidade entre os diabéticos com 
e sem fratura foi 21,32 e para idade ≥80 anos e <80 anos foi de 18,63. De acordo 
com os resultados, os fatores de risco significativamente associados com a 
ocorrência da fratura transtrocanteriana no idoso foram o comprometimento do 
estado cognitivo e a dependência funcional, além disso, há forte associação entre 
o excesso de mortalidade após um ano dessa fratura com a presença de diabetes 
e idade superior a 80 anos.  
Palavras-chave- Idosos, fraturas do quadril, atividades cotidianas, transtornos 
cognitivos, morbidade, diabetes mellitus, mortalidade. 
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ABSTRACT 
 
The world population is aging over the years, due to increased life expectancy. 
This contributes to increase the incidence of hip fractures significantly after  
60 years, mostly due to osteoporosis. The aim of this study was to compare elderly 
patients with transtrochanteric femur fracture (study group) with the elderly  
(control group) without fracture, matched for age and gender, living in Lavras city, 
Minas Gerais and region to determine the risk factors associated the occurrence of 
the fracture and with mortality after fracture. This study was conducted in Lavras 
city, between period of the February 2007 to December 2008. Were included in the 
study group 73 patients with a diagnosis transtrocanteric femur fracture that met 
the inclusion criteria previously defined. In the control group were interviewed  
156 elderly subjects without fracture. All participants from both groups were 
followed for one year. Were included in both groups only walked participants,  
with aged equal or over 65 years, both sexes and underwent a standardized 
questionnaire which obtained information of lifestyle, functionality, marital status, 
education, income, housing, comorbidities and cognitive ability. Exclusion criteria 
were not walk before fracture, with neurological diseases and pathological 
fractures. Significant variables by univariate analysis were then treated by 
multivariate analysis (logistic regression) and p≤0.05 was considered. The average 
age of the study group was 81.51±7.1 years and the control group 80.14±6.5 years 
(p=0.16), female 52/73 in the study group and 103/156 in the control group 
(p=0.43). The variables that showed significant differences between groups by 
univariate analysis, considered risk factors for this fracture were: impaired cognitive 
state (p=0.000), dependence to perform activities of daily living and instrumental 
daily living (p=0.000), number of comorbidities (p=0.004) and presence of 
otoneurological problems (p=0.04). However, by logistic regression analysis the 
variables that remained significant were the low points reached in Mini-Mental test 
and dependence to perform activities of daily living and instrumental activities of 
daily living. In the first year after fracture 21 deaths in the study group (n=73, 
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28.7%) and 08 in control group (n=156, 5.1%; p=0.000) was observed. The odds 
ratio was 7.47 (CI 3.12, 17.90). Within the study group diabetes, age >=80 years, 
performance in diary activities and waiting time for surgery were significantly 
different. By multivariate analysis for the study group, only the presence of 
diabetes and age over 80 years increased death risk by 3.49 and 3.8 times 
respectively. Odds ratio for mortality between diabetics with and without 
transthrocanteric fracture was 21,32. The same comparison regarding age  
>=80 years and <80 was 18,63. According to results, of this study, the risk factors 
significantly associated with the occurrence of transtrochanteric fracture in the 
elderly were impaired cognitive status and functional dependence, moreover,  
there is a strong association between excess mortality after one year of the 
fracture with the diabetes and older than 80 years. 
 
Key words- Elderly, hip fractures, activities of daily living, cognition disorders, 
morbidity, diabetes mellitus, mortality. 
 
LISTA DE ABREVIATURAS 
 
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatítica 
WHO World Health Organization 
AVD Atividades de Vida Diária 
SAVD Somatória da Atividade de Vida Diária 
AIVD Atividades Instrumentais da Vida Diária 
SAIVD Somatória das Atividades Instrumentais da Vida Diária 
FTF Fratura Transtrocanteriana do fêmur 
GE Grupo Estudo 
GC Grupo Controle 
ASA American Society of Anesthesiology 
AVC Acidente Vascular Cerebral 
DM Diabetes Mellitus 
X2 Teste Quiquadrado 
SPSS Statistical Package for Social Sciences 
IC 95% Intervalo de Confiança de 95% 
DATASUS Banco de Dados do Sistema Único de Saúde 
ANVISA Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
P Probabilidade 
R Coeficiente de Correlação da Regressão Cox 
Exp (B) Expoente (B) 
 xxi 
LISTA DE TABELAS 
 
  Pág.
 CAPÍTULO I  
Tabela 1- Resultados da frequência de ocorrência das variáveis 
estudadas entre os grupos, os valores da significância, 
odds-ratio e intervalo de confiança de 95%......................... 
 
 
57 
Tabela 2- Resultados da análise de regressão logística: valores de 
beta, erro padrão, probabilidade, coeficiente de correlação 
da regressão Cox, Expoente (B) e intervalo de confiança 
para 95%.............................................................................. 
 
 
 
58 
 CAPÍTULO II  
Tabela 1- Valores dos “odds-ratio” para mortalidade, determinados 
em duas coortes, uma com FTF e outra controle, após os 
períodos de zero a 30 dias, de 31 a 60 dias, de 61 a  
90 dias, de 91 a 180 dias e de 181 a 360 dias após a 
fratura................................................................................... 
 
 
 
 
78 
Tabela 2- Frequência e resultados do Teste de X2 e Exato de Fisher 
para o GE e o GC para as variáveis estudadas, em função 
da mortalidade...................................................................... 
 
 
80 
Tabela 3- Resultado da regressão Cox para as variáveis com 
resultado significativo pela análise univariada..................... 
 
81 
Tabela 4- Valores do risco absoluto, risco relativo, “odds”, risco 
atribuível, percentual de risco atribuível e “odds-ratio” para 
história pregressa de DM, em relação à mortalidade no GE 
e GC..................................................................................... 
 
 
 
82 
Tabela 5- Valores do risco absoluto, risco relativo, “odds”, risco 
atribuível, percentual de risco atribuível e “odds-ratio” para 
faixa etária em relação à mortalidade no GE e GC.............. 
 
 
83 
 xxiii 
LISTA DE FIGURAS 
 
  Pág.
INTRODUÇÃO GERAL 
Figura 1- Pirâmide populacional absoluta brasileira, nos anos de 1980 
e estimativa para 2050............................................................. 
 
34 
Figura 2- Pirâmide populacional brasileira por gênero e grupos etários, 
com idade igual ou superior a 65 anos entre os anos de 1980 
e estimativa para 2050............................................................. 
 
 
35 
CAPÍTULO II 
Figura 1- Curvas de sobrevida do Grupo-Fratura e do Grupo-
Controle.................................................................................... 
 
78 
Figura 2- Apresentação das curvas de sobrevida do GE com DM (A) e 
sem DM (B), em função da faixa etária (<80 anos e ≥80 
anos)......................................................................................... 
 
 
84 
 
 xxv 
SUMÁRIO 
 
 Pág.
RESUMO.................................................................................................... xiii 
ABSTRACT................................................................................................ xvii 
1- INTRODUÇÃO GERAL......................................................................... 31 
2- OBJETIVOS........................................................................................... 41 
2.1- Objetivo geral............................................................................... 43 
2.2- Objetivos específicos................................................................... 43 
3- CAPÍTULOS........................................................................................... 45 
Capítulo I- Artigo - Fatores de risco associados ao evento da fratura 
transtrocanteriana do fêmur.................................. 
 
47 
Capítulo II- Artigo- Diabetes mellitus e faixa etária acima de oitenta 
anos atuam sinergicamente sobre a mortalidade 
em fratura transtrocanteriana do fêmur................ 
 
 
69 
5- DISCUSSÃO GERAL............................................................................. 93 
6- CONCLUSÃO GERAL........................................................................... 101 
7- REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS...................................................... 105 
 xxvii 
 
8- ANEXOS................................................................................................ 115
Anexo 1- Carta de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da 
FCM/UNICAMP.................................................................... 
 
117
Anexo 2- Teste Mini Mental................................................................... 119
9- APÊNDICES........................................................................................... 121
Apêndice 1- Questionário...................................................................... 123
Apêndice 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.................. 129
 
 xxix 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1- INTRODUÇÃO GERAL  
 31 
Introdução Geral 
33 
O envelhecimento populacional tem aumentado mundialmente,  
tanto nos países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.  
Esse aumento é devido às baixas taxas de mortalidade e fecundidade, melhoria 
dos hábitos e da qualidade de vida, das condições socioculturais, dentre outras. 
No ano de 1960, grande parte da população mundial, com idade superior a  
65 anos, residia em países em desenvolvimento. Esse fato pode soar de forma 
contraditória, pois os problemas relacionados ao envelhecimento estavam 
associados aos países desenvolvidos, onde a proporção de indivíduos com idade 
superior a 60 anos atingiram níveis expressivos há décadas (1,2). 
Em 1950, o Brasil ocupava o 16o lugar no ranking mundial,  
com 2,2 milhões de idosos. Em 1985, a população de idosos aumentou para  
8,9 milhões, fazendo com que o Brasil ocupasse o 11o lugar mundial. Em 2025,  
o Brasil, provavelmente, será considerado o sexto país com maior concentração 
de idosos no mundo. Entre os anos de 1950 e 2025, a população brasileira 
aumentará em cinco vezes, todavia a população idosa apresentará um 
crescimento de 15 vezes (1,2). 
De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) on-line (3)1, a projeção da população geral do Brasil tem sofrido 
alteração ao longo dos anos, com mudanças substanciais na configuração da 
pirâmide etária absoluta, efetivamente no ano de 1980, com fortes indícios de 
alteração para 2050, assumindo progressivamente a forma de barril, característica 
marcante dos países desenvolvidos (Figura 1).  
                                                            
1http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm 
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Fonte: IBGE, Projeção populacional do Brasil, nos anos de 1980 e 2050 
 
Figura 1- Pirâmide populacional absoluta brasileira, nos anos de 1980 e 
estimativa para 2050. 
 
Pela Figura 2, ilustra-se a população idosa brasileira com idade igual ou 
superior a 65 anos, para ambos os gêneros entre os anos de 1980 e estimativa 
para 2050, segundo dados do IBGE on-line (3)2. Como pode ser observado,  
essa população vem crescendo progressivamente com o passar das décadas. 
Esse fato é preocupante, pois com o aumento da expectativa de vida da 
população surgem problemas associados à idade avançada, dentre eles a 
osteoporose, e como consequência o aumento da incidência das fraturas do 
quadril, principalmente no gênero feminino (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15). 
                                                            
2http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm 
 Fonte: IBGE, Projeção populacional do Brasil por gênero e grupos etários, nos anos de 1980 a 2050 
Figura 2- Pirâmide populacional brasileira por gênero e grupos etários, com idade 
igual ou superior a 65 anos entre os anos de 1980 e estimativa para 
2050 
 
Devido a este crescimento exponencial com a idade, as fraturas do 
quadril são consideradas o maior problema de saúde pública no século XXI, pelos 
gastos públicos gerados com o tratamento da fratura e de suas sequelas (13).  
De acordo com Johnell e Kanis (8), nos indivíduos com idade entre 50 e 
54 anos a incidência dessa fratura foi de 4,7% no homem e 3,8% na mulher. 
Esses números crescem com o aumento da idade, pois nos pacientes com idade 
superior a 80 anos a incidência passa a ser de 25,9% no homem e 35,6% na 
mulher (8).  
Segundo alguns estudos (16,17,18,19) realizados na América Latina,  
a incidência anual das fraturas do quadril, ajustada para a idade,  
vem aumentando. No Chile, entre os anos de 1988 e 1989, a incidência de fratura 
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do quadril em indivíduos com idade superior a 75 anos foi de 52,9 para 100.000 
mulheres e de 27,1 para 100.000 homens, na Venezuela a incidência, para o 
mesmo ano supracitado, foi de 94 fraturas para cada 100.000 mulheres e  
44,2 fraturas para cada 100.000 homens (16). No México, no ano de 2000,  
foram identificadas 226,6 fraturas para cada 100.000 mulheres e 138,4 fraturas 
para cada 100.000 homens (17). Em Rosário, na Argentina, a incidência da fratura 
do quadril em pacientes com idade superior a 50 anos, entre os anos de 2001  
e 2002, foi de 405 para cada 100.000 mulheres e 137 para cada 100.000 homens, 
e em indivíduos com idade superior a 65 anos, a incidência aumentou para  
847 fraturas para cada 100.000 mulheres e 343 fraturas para cada 100.000 
homens (18). No Equador, a incidência da fratura do quadril no ano de 2005,  
em indivíduos acima dos 80 anos foi de 271,9 fraturas para cada 100.000 homens 
e 505,1 fraturas para cada 100.000 mulheres (19).  
Nos Estados Unidos, a incidência da fratura do quadril ajustada para a 
idade, entre os anos de 1988 e 1989, foi de 576,5 fraturas, para cada  
100.000 habitantes do gênero feminino e 205,4 fraturas, para cada  
100.000 habitantes do gênero masculino (16). De acordo com o estudo de  
Sterling (20), ocorrem nos Estados Unidos anualmente cerca de 340 mil fraturas 
do quadril em indivíduos com mais de 65 anos de idade. É esperado que,  
em 2050, o número dessas fraturas atinja 700 mil.  
No Brasil, entre os anos de 2007 e 2008 ocorreram aproximadamente 
34 mil fraturas transtrocanterinas do fêmur (FTF), segundo dados do DATASUS 
on-line (21)3. Em Marília (SP), a incidência da fratura do quadril em pacientes com 
idade acima de 60 anos, no ano de 1995, foi de 28,8/10.000 habitantes do gênero 
feminino e de 12,6/10.000 do gênero masculino (22). Em Sobral (CE), a incidência 
da fratura do quadril em indivíduos com idade superior a 50 anos foi de 5,59 e 
12,4 fraturas em homens e mulheres, respectivamente, para cada  
10.000 habitantes, entre os anos de 1996 e 2000 (23). Na capital do Ceará, 
                                                            
3http://w3.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=0202 
Fortaleza, a incidência anual de fraturas do quadril entre julho de 2001 e 2002,  
em pacientes com idade superior a 60 anos foi de 13 fraturas, para cada  
10.000 habitantes do gênero masculino e 27,5 fraturas, para cada  
10.000 habitantes do gênero feminino (24).  
A incidência da fratura do quadril em todo o mundo, no ano de 1990,  
foi entre 1,26 e 1,3 milhão, com prevalência de pacientes incapazes devido à 
fratura do quadril de 4,48 milhões. A incidência de óbito relacionada com este tipo 
de fratura, para o mesmo ano supracitado, foi de, aproximadamente,  
740 mil óbitos (8,14). Segundo estimativas da World Health Organization (WHO) 
ocorrerão cerca de 4,5 a 6,3 milhões de novas fraturas de quadril, em todo o 
mundo, no ano de 2050 (6,13,24,25,26). 
Normalmente são encontrados na literatura estudos que analisam de 
forma homogênea as fraturas do quadril, apesar das suas diferenças anatômicas e 
terapêuticas. O termo fratura do quadril engloba as fraturas do colo do fêmur, a 
FTF ou intertrocantérica e a fratura subtrocanteriana, que pode ser uma variante 
da FTF no idoso ou uma entidade completamente diferente quando acomete o 
jovem.  Geralmente, os pacientes que sofrem FTF tendem a ser mais idosos do 
que os pacientes com fraturas do colo do fêmur (12,27), além disso, apresentam 
menor densidade mineral óssea, quando comparada com as outras fraturas do 
quadril (12,28). De acordo com o estudo de Fox et al (28), o acréscimo em cada 
cinco anos na idade proporciona um aumento de 57% no risco de sofrer FTF 
devido à osteoporose. 
Existe muita especulação na literatura sobre os fatores de risco 
envolvidos na gênese das fraturas do quadril no idoso. A osteoporose, a queda da 
própria altura, a idade avançada, o gênero feminino, a menopausa precoce,  
a demência, a fraqueza muscular, o uso de drogas psicotrópicas, a diminuição da 
acuidade visual, a dependência funcional, o sedentarismo, a alteração de 
equilíbrio e dos reflexos, a perda de peso superior a 20% do peso corporal, 
tontura, presença de comorbidades, doença de Parkinson, diabetes mellitus, 
nutrição inadequada, cardiopatias, genética, acidente vascular cerebral são 
considerados fatores de risco (4,6,10,12,13,23,24,26,28,29,30,31,32,33,34).  
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Do ponto de vista da qualidade óssea, existem fatores que aceleram a 
descalcificação óssea, predispondo à fratura do quadril como, por exemplo,  
o hipogonodismo, hiperparatireoídismo, doença renal, uso de corticóides, abuso 
de álcool e cigarro, ingestão excessiva de proteína e sódio, dentre outros 
(6,24,32,33,34).  
A osteoporose é uma doença esquelética sistêmica caracterizada pela 
diminuição da massa óssea e pela deterioração da microarquitetura trabecular do 
osso metafisário, sendo considerada um grave problema de saúde pública,  
por se tratar de uma doença com alta prevalência entre os idosos, uma vez que 
promove o aumento da fragilidade óssea e do risco de fraturas (34). A densidade 
mineral óssea em adultos diminui 0,5% ao ano até a menopausa, e após esse 
período a perda óssea é de 1,0% a 1,5% por ano, dependendo de quantos anos 
durar a menopausa. Durante esse período, se não forem adotadas medidas de 
prevenção, a perda óssea aumenta, levando à osteoporose (6,35). De acordo com 
a Organização Mundial de Saúde, um terço das mulheres brancas acima dos 65 
anos são portadoras de osteoporose (34).  
A perda progressiva do equilíbrio, coordenação e consequentemente da 
postura são comuns nos idosos devido ao comprometimento funcional dos 
sistemas sensorial, motor e central, aumentando o risco de quedas (36,37).  
A prática de atividade física regular reduz o risco de quedas e de fratura do 
quadril, além de aumentar a massa óssea, melhorar a força, resistência muscular, 
equilíbrio, padrão de marcha, controle motor e as respectivas respostas de 
proteção (13,38). Farahmand et al (38) realizaram estudo caso-controle em que foi 
analisado o efeito protetor da atividade física sobre a fratura do quadril.  
Foi observado que a prática de atividade física “recente” estava associada com a 
diminuição do risco de sofrer fratura do quadril em 50% das mulheres que se 
exercitavam por pelo menos três horas por semana, comparada com mulheres 
sedentárias. Porém, a diminuição do risco de sofrer fraturas do quadril não foi 
constatada em indivíduos que praticavam atividades antes dos 18 anos ou mesmo 
dos 18 aos 30 anos de idade e que depois se tornaram sedentários.  
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As quedas que ocorrem em indivíduos idosos com osteoporose são 
causas importante de morbidade e mortalidade (6,23,26,29,30), além de estar 
relacionada com 12% dos óbitos dessa população (39). Estudar, portanto os 
fatores de risco relacionados à queda nessa população é relevante. Sabe-se que 
pacientes do gênero feminino, com idade igual ou superior a 80 anos,  
com redução do equilíbrio, da velocidade da marcha, com redução da aptidão 
física, com fraqueza muscular dos membros inferiores, deficiência cognitiva,  
em uso de sedativos, hipotensores, vasodilatadores e outros têm maior risco de 
sofrer queda (39). No Reino Unido a estimativa do número total de quedas por ano 
é de, aproximadamente, 100.000, aumentando proporcionalmente com a idade 
(35). Nos Estados Unidos estima-se que cerca de 30% dos idosos com idade igual 
ou superior a 65 anos podem sofrer quedas anualmente, sendo que 5% delas 
podem causar fratura no quadril (40). Estatística semelhante foi encontrada no 
Brasil, em que 30% da população idosa sofre queda ao menos uma vez ao  
ano (39). 
Com relação à morbidade e mortalidade sabe-se que as fraturas do 
quadril no idoso comprometem a independência funcional, dificultam o retorno às 
atividades de vida diária e aumentam o risco de óbito (4,5,6,7,8,9).  De acordo com 
a literatura, o retorno da independência funcional após a fratura está associado a 
fatores presentes na pré-fratura como a idade inferior a 85 anos, morar com a 
família, ter boa capacidade para deambular e realizar as atividades de vida diária 
(AVD) sem auxílio (27). Para aqueles pacientes que sobrevivem após 6 meses da 
fratura, 60% restabelecem a capacidade de deambular como no período de  
pré-fratura, 50% retornam as suas AVD e 25% restabelecem a habilidade de 
realizar suas atividades instrumentais da vida diária (AIVD). Após um ano da 
fratura, 40% dos pacientes conseguem realizar suas AVD rotineiras e 
aproximadamente 54% conseguem andar sem auxílio (9,27). 
O conhecimento dos fatores de risco relacionados à causa da FTF e 
com a mortalidade associada ao longo do primeiro ano após a fratura é muito 
importante para se estabelecer protocolos de intervenção que possam prevenir 
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essas ocorrências. Apesar de existirem informações disponíveis na literatura 
internacional, ainda existem poucos estudos prospectivos realizados em nosso 
meio que, sem dúvida, tem características próprias e peculiares a cada região 
geográfica.  
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2.1- Objetivo geral 
Identificar os fatores de risco relacionados tanto com a ocorrência da 
FTF, como com o excesso de mortalidade após um ano da fratura. 
 
2.2- Objetivo específico 
2.2.1- Analisar de forma comparativa dois grupos de idosos residentes na 
cidade de Lavras, Minas Gerais (MG) e região, sendo um grupo 
composto por idosos com diagnóstico de FTF e outro formado por 
idosos sem fratura, pareados pela idade e gênero, com o objetivo de 
determinar os fatores de risco associados à ocorrência dessa fratura. 
 
2.2.2- Analisar de forma prospectiva, durante o período de um ano de 
acompanhamento, duas coortes de idosos, sendo uma com FTF e 
outra sem fratura, visando determinar os fatores de risco relacionados 
ao excesso de mortalidade, com abordagem ampla dos fatores já 
conhecidos na literatura.  
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RESUMO 
Objetivo- Comparar idosos com diagnóstico de fratura transtrocanteriana do 
fêmur (grupo estudo-GE), com idosos sem fratura (grupo controle-GC), pareados 
pelo gênero e idade, ambos residentes em Lavras, Minas Gerais e região,  
para determinar os fatores de risco associados à ocorrência dessa fratura. 
Casuística e Método- Foram avaliados 73 pacientes com fratura 
transtrocanteriana e 156 idosos sem fratura, todos deambuladores e com idade 
igual ou superior a 65 anos. Foram excluídos pacientes que não deambulavam, 
com doenças neurológicas e fraturas patológicas. Todos foram entrevistados com 
questionário padronizado onde se obteve informações sobre hábitos de vida, 
funcionalidade, condição socioeconômica, morbidade e avaliação do estado 
cognitivo. As variáveis foram analisadas pela análise univariada e posteriormente 
pela análise de regressão logística. Resultados- A média de idade do GE foi 
81,51±7,1 anos e do GC de 80,14±6,5 anos (p=0,16), o gênero feminino foi o mais 
frequente no GE 52/73 e no GC 103/156 (p=0,43). Das variáveis estudadas as que 
não apresentaram diferença significativa entre os grupos foram: estado civil 
(p=0,83), escolaridade (p=0,20), renda (p=0,15), moradia (p=0,06), ingestão diária 
de cálcio (p=0,22), doença cardíaca (p=0,71), diabetes (p=0,74), hipertensão 
arterial (p=0,69), problemas visuais (p=0,84), uso de álcool (p=0,10) e tabaco 
(p=0,89). As variáveis consideradas significativas foram: capacidade cognitiva 
(p=0,000), habilidade para realizar atividades de vida diária e atividades 
instrumentais da vida diária (p=0,000), número de comorbidades (p=0,004) e a 
presença de problemas otoneurológicos (p=0,04). Porém, pela análise 
multivariada as duas últimas variáveis não foram significativas. Conclusão- Foram 
identificados como fatores de risco para essa fratura o comprometimento do 
estado cognitivo e a redução na habilidade para realizar as atividades de vida 
diária e atividades instrumentais de vida diária. 
 
Palavras-chave- Idoso, fraturas do quadril, comorbidade, atividades cotidianas, 
transtornos cognitivos. 
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ABSTRACT 
Objective- Compare elderly patients with transtrochanteric femur fracture,  
(study group), with elderly without fracture (control group), matched for gender and 
age, living in Lavras city, Minas Gerais and region to determine the risk factors 
associated with the occurrence of the fracture. Methods- Were evaluated  
73 patients with transtrochanteric fracture and 156 subjects without fracture, 
ambulating and with aged equal or over than 65 years. All participants from both 
groups underwent a standardized questionnaire which obtained information on 
lifestyle, functionality, morbidity and assessment of cognitive state.  
Exclusion criteria were not walking, neurological diseases and pathological 
fractures. The variables were analyzed by univariate and then by logistic 
regression analysis. Results- The average age of the study group was  
81.51±7.1 years and the control group 80.14±6.5 years (p=0.16), female 52/73 and 
103/156 the study and control group, respectively (p=0.43). The variables that 
showed no significant difference between the groups were: marital status (p=0.83), 
education (p=0.20), family income (p=0.15), housing (p=0.06), daily intake of 
calcium (p=0.22), cardiac comorbidity (p=0.71), diabetes (p=0.74), hypertension 
(p=0.69), visual problems (p=0.84), alcohol use (p=0.10) and tobacco (p=0.89). 
Variables were considered significant: cognitive ability (p=0,000), ability to perform 
activities of daily living and instrumental daily living (p=0,000), number of 
comorbidities (p=0,004) and presence of otoneurological problems (p=0,04). 
However, by multivariate analysis the last two variables were not significant. 
Conclusion- Were identified as risk factors for this fracture that impairment 
cognitive state and decreased ability to perform activities of daily living and 
instrumental activities of daily living. 
 
Key words- Elderly, hip fractures, comorbidity, activities of daily living, cognition 
disorders. 
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INTRODUÇÃO 
A fratura do quadril representa um problema crescente em todo o 
mundo devido ao aumento da expectativa de vida da população e da prevalência 
cada vez maior da osteoporose, que atinge principalmente pacientes do gênero 
feminino com idade superior a 60 anos (1,2,3,4). Pesquisas recentes apontam que 
uma em cada três mulheres e um em cada oito homens acima dos 50 anos de 
idade tem osteoporose, motivo pelo qual a mulher tem maior risco de sofrer esse 
tipo de fratura (5). 
A incidência das fraturas do quadril no mundo, no ano de 1990,  
foi de aproximadamente 1,3 milhão e a prevalência de pacientes com 
incapacidade devido à fratura do quadril foi estimada em 4,48 milhões (6).  
Nos Estados Unidos ocorrem aproximadamente 250.000 fraturas do quadril por 
ano e é esperado que este número continue aumentando nas próximas  
décadas (7). Espera-se que, no ano de 2050, ocorram aproximadamente  
6,3 milhões de novas fraturas do quadril em todo o mundo (2). 
No Brasil, de acordo com informações do DATASUS, o número de 
fraturas transtrocanterianas do fêmur (FTF), no ano de 2007 e 2008,  
foi de 34.284 e o gasto público total com o tratamento dessa fratura, em 2008,  
foi de aproximadamente 30,8 milhões de reais (8). Em um estudo realizado na 
cidade de Marília (SP), em 1995, a incidência da fratura proximal do fêmur 
ajustada para idade foi de 28,8 no gênero feminino e de 12,6 no masculino,  
para cada 10.000 habitantes acima dos 60 anos (9). Em Sobral (CE),  
a incidência dessa fratura entre os anos de 1996 e 2000, ajustada para idade,  
foi de 5,59 em homens e 12,4 em mulheres em uma população de  
10.000 habitantes com idade superior a 50 anos (10).  
As fraturas do quadril, no idoso, têm geralmente pior prognóstico devido 
às altas taxas de mortalidade, morbidade e dependência funcional observada 
mesmo em alguns casos, após tratamento adequado (1,2,3,4). No primeiro ano 
após a fratura, a taxa de mortalidade varia de 8,4% a 36% (5). A mortalidade 
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associada a este tipo de fratura tem sido relatada como maior do que a 
mortalidade associada com o câncer de pâncreas e estômago (11),  
e com o enfarto do miocárdio (12). Segundo Johnell e Kanis (6) foi estimado que, 
no ano de 1990, ocorreram 740 mil óbitos devido às fraturas do quadril em todo o 
mundo e aproximadamente 1,75 milhão de incapacitados por essa fratura. 
Especula-se na literatura quais seriam os fatores de risco para a 
ocorrência dessa fratura com a finalidade de prevenir e orientar a população idosa. 
Considera-se que o abuso crônico de álcool, uso regular de tabaco, a presença da 
osteoporose, idade superior a 80 anos, diminuição da atividade física, perda do 
equilíbrio e coordenação motora, perda de peso superior a 20% do peso corporal, 
história de fraturas na família, déficit da capacidade cognitiva e a presença de 
comorbidades possam ser fatores de risco para a ocorrência dessa fratura 
(2,4,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22). 
Apesar da maioria dos estudos avaliarem as fraturas do quadril como 
uma única entidade nosológica, essas fraturas no idoso apresentam 
características próprias na localização, tratamento e prognóstico (15).  
Os pacientes com FTF são significativamente mais idosos e apresentam menor 
densidade mineral óssea local comparada com as outras fraturas que acometem 
essa região do corpo (1,15). 
Como a FTF é geralmente mais frequente no idoso julgou-se 
necessário e importante estudar e identificar especificamente os fatores de risco 
associados a ela com a finalidade de prevenir e orientar a população idosa. 
Estudos epidemiológicos são necessários para se conhecer as diferentes 
peculiaridades do nosso território e população já que a maioria das informações é 
de outros continentes onde as características econômicas, culturais e climáticas 
são muito diferentes das nossas. Além disso, não existem estudos nacionais 
realizados especificamente para a identificação dos fatores de risco na FTF,  
com grupo controle e com critérios de seleção restritos. Assim, a finalidade do 
presente estudo foi analisar comparativamente dois grupos de idosos: grupo 
estudo (GE) com diagnóstico de FTF e o grupo controle (GC) formado por idosos 
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sem fratura, pareados pela idade e gênero, residentes na cidade de Lavras,  
Minas Gerais (MG) e região para se determinar os fatores de risco associados à 
ocorrência da FTF. 
 
CASUÍSTICA E MÉTODO 
Tipo de estudo: Estudo prospectivo caso-controle 
A pesquisa foi realizada na cidade de Lavras, município pólo da região 
do Sul de Minas. Esse município apresenta localização privilegiada, situada dentro 
de um triângulo formado por três das principais capitais do país: São Paulo,  
Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Logo, o município é considerado um importante 
centro polarizador do Sul de Minas.  
De acordo com dados do DATASUS (8) no ano de 2008, a população 
de Lavras era composta por 91.333 habitantes, destes 10.173 habitantes eram 
idosos, com idade superior a 60 anos, o que corresponde a 11,1% da população 
total. 
Foram incluídos no GE todos os idosos com diagnóstico de FTF,  
que atenderam aos critérios de inclusão desse estudo, atendidos nos Hospitais, 
Vaz Monteiro e Santa Casa de Misericórdia de Lavras, no período de fevereiro de 
2007 a dezembro de 2008. Os participantes do GC foram encontrados na 
Associação dos Aposentados e Pensionistas de Lavras e na Agência dos 
Correios, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos, 
na mesma época em que foram admitidos os pacientes com FTF. 
 
Critérios de inclusão 
Grupo Estudo: Paciente de ambos os gêneros, com idade igual ou 
superior a 65 anos, residentes na cidade de Lavras (MG) e região, com 
diagnóstico de FTF unilateral, com capacidade para deambular antes da fratura e 
tratado cirurgicamente.  
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Grupo Controle: Indivíduo sem história de fratura nos membros 
inferiores e com capacidade de deambular sem qualquer tipo de problema motor, 
pareados por idade e gênero com os pacientes do GE. 
 
Critérios de exclusão 
Paciente com idade inferior a 65 anos, que não deambulava,  
com diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio, doença neurológica 
ou neuropatia periférica e com fratura patológica (fraturas causadas por metástase 
ou tumores ósseos).  
No período do estudo, foram diagnosticados 89 casos de FTF de 
indivíduos oriundos da cidade de Lavras (MG) e região. Desses 73 (82%) idosos 
atenderam aos critérios de inclusão. No mesmo período foram selecionados  
156 participantes do GC, pareados por gênero e idade com os indivíduos do GE. 
 
MÉTODO 
Cada participante do estudo foi submetido a uma entrevista realizada 
pela autora deste estudo (FAMG) utilizando um questionário padronizado baseado 
no estudo de Braga (23). As questões do questionário eram respondidas pelo 
avaliado ou acompanhante, quando o avaliado não era capaz de responder 
alguma questão. Para a avaliação da capacidade cognitiva foi aplicado o teste 
Minimental (24), que foi respondido exclusivamente pelo participante avaliado.  
No questionário foram pesquisadas as seguintes variáveis: estado civil, 
local de moradia, renda familiar, uso pregresso de álcool e/ou tabaco,  
grau de escolaridade, atividades de vida diária (AVD), atividades instrumentais da 
vida diária (AIVD), tipo e número de comorbidades (doença cardíaca, diabetes, 
hipertensão arterial, sintomas otoneurológicos, deficiência visual) e ingestão diária 
de alimentos ricos em cálcio.  
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As AVD são atividades básicas, rotineiras do indivíduo como tomar 
banho, alimentar-se, levantar-se, ir ao banheiro, vestir-se e tomar remédio (23).  
A capacidade de realizar essas atividades sem a ajuda de terceiros demonstra 
habilidade de cuidar de si próprio. Para mensuração das seis AVD avaliadas foi 
determinado o valor um para cada atividade que o paciente necessitava de ajuda 
e o valor dois para a atividade em que não necessitava de ajuda. Os pontos de 
cada AVD foram somados. A pontuação mínima obtida foi seis e máxima 12. 
Quanto maior a pontuação mais independente era o paciente. A soma dos valores 
da AVD foi denominada de SAVD e para a análise de regressão logística foi 
subdividido em dois grupos menor ou igual a 11 e maior do que 11. 
As AIVD são atividades mais elaboradas que o indivíduo realiza para 
administrar o ambiente em que vive como ir a lugares distantes (ao banco, 
farmácia, correios), fazer compras, preparar refeição, cuidar do banheiro e realizar 
serviço doméstico (23). Cada AIVD foi pontuada, sendo o valor um estabelecido 
para a atividade que os pacientes apresentavam incapacidade, dois quando 
necessitavam de ajuda e três para os que não necessitavam de ajuda.  
Para a AIVD, a pontuação mínima obtida foi cinco e a máxima 15. Quanto maior a 
pontuação mais independente era o paciente. A soma dos valores da AIVD foi 
denominada de SAIVD e para a análise de regressão logística foi subdividido em 
dois grupos menor ou igual a seis e maior do que seis. 
Para avaliação do estado cognitivo foi aplicado o teste Mini-Mental,  
que fornece informações sobre diferentes parâmetros cognitivos, contendo 
questões agrupadas em sete categorias com o objetivo de avaliar funções 
cognitivas específicas, como a orientação temporal (5 pontos), orientação espacial 
(5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), 
recordação das três palavras (3 pontos), linguagem e escrita (8 pontos) e 
capacidade construtiva visual (1 ponto). A pontuação do teste pode variar de zero 
a 30 pontos. Quanto menor o valor obtido maior o comprometimento do estado 
cognitivo (24). Para fins de análise estatística o valor do teste foi dividido em 
menor ou igual a 15 e maior do que 15.  
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No GE, a aplicação do questionário foi realizada preferencialmente 
antes da cirurgia e no GC durante a primeira abordagem. Todos os participantes 
entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  
Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Ética Experimental da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, conforme parecer  
nº 109/2007. 
 
Análise estatística 
Todas as informações foram inseridas em diferentes planilhas do 
programa Excel. A partir desse banco de dados foi criada uma planilha no 
programa SPSS 16.0, para análise estatística dos dados.   
Neste estudo foi definida como variável dependente a fratura 
transtrocanteriana e como variáveis independentes ou exploratórias: estado civil, 
renda familiar, tipo de moradia, uso de álcool e tabaco, ingestão diária de cálcio, 
tipo e número de comorbidades, doença cardíaca, diabetes, hipertensão arterial, 
sintoma otoneurológico, deficiência visual, AVD, AIVD e teste Minimental.  
Por meio da Análise Univariada foram determinadas as variáveis que foram 
significativas (Teste Quiquadrado e Teste Exato de Fisher) para, em seguida 
serem tratadas pela análise multivariada (regressão logística). Para todos os 
efeitos o valor de p ≤0,05 foi considerado como significativo. 
 
RESULTADOS 
A média de idade dos indivíduos do GE foi de 81,51±7,1 anos e do GC 
de 80,14±6,5 anos (p=0,16). O gênero feminino foi predominante em ambos os 
grupos com 52 /73 (71,1%) indivíduos no GE e 103/156 (66%) no GC (p=0,43). 
As variáveis socioeconômicas incluindo escolaridade (p=0,20), estado 
civil (p=0,83), renda familiar total (p=0,15), local de moradia (p=0,06), uso de 
álcool (p=0,10), uso de tabaco (p=0,89) e ingestão diária de alimentos ricos em 
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cálcio (p=0,22) não apresentaram distribuição significativamente diferentes entre 
os grupos, como pode ser observado na Tabela 1. 
A distribuição das comorbidades (doenças cardíacas, diabetes, 
hipertensão arterial, deficiência visual e sintomas otoneurológicos), o valor obtido 
no teste Mini-Mental e na soma das AVD e AIVD estão representados na Tabela 
1. Pode-se observar que, somente as variáveis teste Minimental (p=0,000), 
incidência de sintomas otoneurológicos (p=0,04), número de comorbidades 
(p=0,004) e a soma dos valores das AVD e AIVD, foram estatisticamente 
significativas as diferenças entre os GE e GC, com intervalo de confiança (IC) de 
95%.  
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Tabela 1- Resultados da frequência de ocorrência das variáveis estudadas entre 
os grupos, os valores da significância e o odds-ratio e intervalo de 
confiança de 95% 
% 
Variável 
GE GC 
P 
Odds- 
Ratio 
IC 95% 
SAVD Reduzido >11 42,5 86,5 0,000 8,71 4,53 - 16,73 
SAIVD Reduzido ≤6 74,0 30,1 0,000 6,59 3,52 - 12,31 
Teste Minimental Reduzido ≤15 61,6 16,0 0,000 8,42 4,45 - 15,92 
No de comorbidades ≥5 41,1 21,8 0,004 2,50 1,37 - 4,56 
Problemas otoneurológicos 72,6 59,0 0,046 1,84 1,00 - 3,37 
Moradia domiciliar 94,5 98,7 0,06   
Uso pregresso de álcool 47,9 36,5 0,10   
Renda 1 a 3 salários-mínimos 74,0 72,4 0,15   
Analfabeto 17,8 11,5 0,20   
Ingestão diária de Cálcio 79,5 85,9 0,22   
Hipertensão arterial 63,0 60,3 0,69   
Problemas cardíacos 39,7 37,2 0,71   
Diabetes 16,4 14,7 0,74   
Estado civil - viúvo 50,7 46,8 0,83   
Problemas Visuais 38,4 39,7 0,84   
Uso pregresso de tabaco 72,6 71,8 0,89   
Legenda- GE (grupo estudo); GC (grupo controle); SAVD (somatórias das atividades de vida 
diária); SAIVD (somatório das atividades instrumentais da vida diária) 
 
Para a análise de regressão logística, foram utilizadas as variáveis que 
se mostraram significativas na avaliação anterior. Apesar da utilização de vários 
modelos para a entrada das variáveis, isoladamente ou em blocos, os resultados 
estatísticos foram semelhantes, indicando como fatores significativos o Teste 
Minimental e as avaliações SAVD e SAIVD. Como resultado final, optou-se pela 
apresentação das variáveis SAVD, SAIVD e o Teste Minimental tratadas em bloco 
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contra as variáveis, número de comorbidades e sintomas otoneurológicos.  
Em todos os modelos as duas últimas variáveis (número de comorbidades e 
sintomas otoneurológicos) foram eliminadas (Tabela 2). 
 
Tabela 2- Resultados da análise de regressão logística: valores de beta, erro 
padrão, probabilidade, coeficiente de correlação da regressão Cox, 
Expoente (B) e intervalo de confiança para 95% 
Variável Beta 
Erro 
padrão 
P R Exp (B) IC 95% 
SAVD Reduzido -1,12 -0,40 0,006 0,12 0,26 0,14 - 0,72 
SAIVD Reduzido -0,88 0,38 0,023 0,16 0,38 0,18 - 0,81 
Minimental -0,82 0,22 0,0003 0,23 2,33 1,50 - 3,63 
Número de 
comorbidades 
-0,33 0,38 0,38 0,00 0,71 0,33 - 1,53 
Sintomas 
otoneurológico 
-0,23 0,39 0,55 0,00 0,23 0,36 - 1,71 
Legenda- SAVD (somatório das atividades de vida diária); SAIVD (somatório das atividades 
instrumentais da vida diária); Probabilidade (p); Coeficiente de correlação da 
regressão Cox (R), Expoente (B) e intervalo de confiança (IC) para 95% 
 
Pela análise do efeito da colinearidade não foi detectada nenhuma 
indicação de que houvesse problemas de colinearidade entre as variáveis 
previsoras (25). 
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DISCUSSÃO 
De acordo com os dados extraídos do DATASUS (8), a incidência da 
FTF, no período de fevereiro de 2007 a dezembro de 2008, na cidade de Lavras 
(MG), em indivíduos com idade superior a 60 anos foi de aproximadamente  
32 fraturas para cada 10.000 habitantes. Essa incidência pode ser considerada 
baixa se comparada com a encontrada na cidade de Marília (SP) (9), 41,4 fraturas 
para cada 10.000 habitantes, e alta se comparada com a da cidade de Sobral (CE) 
(10), 17,9 fraturas para cada 10.000 habitantes. Em Marília (SP) foram incluídas 
todas as fraturas do quadril e não apenas a FTF, além disso, Marília (SP) tem 
maior população comparada ao município de Lavras e as cidades adjacentes. 
Com relação à cidade de Sobral a justificativa da baixa incidência da fratura pode 
ser justificada devido à intensa exposição a luz solar a que a população é 
submetida e, possivelmente, à realização de atividade física. 
A casuística estudada tem as mesmas características das casuísticas 
encontradas na literatura em que há predomínio de indivíduos com idade superior 
a 70 anos e do gênero feminino (1,2,3,10).  
Com relação aos fatores de risco da fratura do quadril sabe-se que a 
osteoporose é um fator importante e muito estudado. No entanto faltam estudos 
que avaliem a partir de um grupo controle quais são os outros fatores que têm 
influência nesse desfecho. 
O uso regular de álcool e tabaco são considerados fatores de risco para 
a osteoporose e consequentemente para a fratura do quadril 
(4,13,14,17,18,19,20,21,26,27). Aproximadamente 19% de todas as fraturas do 
quadril do estudo de Hoidrup et al (26) foram atribuídas ao uso de cigarro.  
Para Law e Hackshaw (17) uma em cada oito fraturas do quadril pode ser atribuída 
ao uso de cigarro. Por outro lado, segundo Baron et al (21), as chances de 
indivíduos idosos, que nunca fumaram sofrerem fratura do quadril é 66% menor do 
que para fumantes regulares e 15% menor comparado com ex-fumantes.  
De acordo com o estudo de Pinheiro et al (4) 25% dos indivíduos com fratura 
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fumavam regularmente. Na população desse estudo 27,3% dos indivíduos do GE 
e 28,2% do GC usavam ou já tinham usado tabaco, porém não apresentaram 
diferença significativa entre os grupos (p=0,89). Sendo assim, o uso de tabaco não 
foi considerado fator de risco para a ocorrência de FTF, nesse estudo. 
Na literatura, existem indícios de associação entre o consumo de álcool 
e o aumento do risco de fratura do quadril no idoso (20). No estudo de  
Berg et al (18) os indivíduos que consumiam mais de duas doses diárias de 
bebida alcoólica foram considerados de risco para a fratura do quadril, assim 
como no estudo de Mukamal et al (19), em que as chances de sofrer fratura do 
quadril eram de 0,78 nos indivíduos que consumiam até 14 doses de bebidas 
alcoólicas por semana e de 1,18 naqueles que consumiam mais de 14 doses 
semanais, quando comparados com indivíduos abstêmios. No estudo de 
Hernandez-Avila et al (20), comparando mulheres não etilistas com mulheres que 
consumem mais de 25 gramas de álcool por dia, observou-se nesse grupo 
aumento no risco relativo de 2,35 para a fratura do quadril. Contudo, no estudo de 
Cawthon et al (27) não foram observadas evidencias de associação entre a 
ocorrência de fraturas do quadril e a ingestão de bebidas alcoólicas em pacientes 
com histórias de problemas com uso de álcool, de alcoolismo ou episódio atual de 
abuso de álcool. Vale a pena frisar que, na população estudada, a ingestão de 
álcool, em alguma época da vida, foi referida por 52% da população do GE e 
63,4% do GC, porém essa diferença não foi significativa entre os grupos.  
Logo, o consumo de bebidas alcoólicas não foi considerado fator de risco para a 
FTF, nesse estudo. 
De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA,)  
a ingestão diária de cálcio, recomendada para adultos, é de 1.000mg/dia (28).  
No estudo de Cooper et al (22) os pacientes do gênero masculino que ingeriam 
diariamente alta quantidade de cálcio, superior a 1.041mg/dia, apresentaram risco 
significativamente menor de sofrer fratura do quadril do que o restante da 
população, porém o mesmo não foi evidenciado na população feminina. 
Resultados distintos foram encontrados no estudo de Cho et al (29) em que não 
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houve correlação significativa entre consumo diário de alimentos ricos em cálcio e 
a diminuição no risco de sofrer FTF. Esses resultados foram semelhantes aos 
observados no estudo de Porthouse et al (30), em que não foram encontradas 
evidências de benefícios do consumo de cálcio e a suplementação de vitamina D, 
na redução do risco de fraturas do quadril. A maioria dos pacientes desse estudo, 
79,4% do GE e 85,8% do GC, consumia diariamente alimentos ricos em cálcio, 
não apresentando diferença significativa entre os grupos. Entretanto, a ingestão 
diária de cálcio não reduziu o risco de sofrer FTF, corroborando com as 
conclusões de Cho et al (29) e Porthouse et al (30).  
A presença de comorbidades na população idosa com fratura do quadril 
afeta negativamente a evolução clínica da fratura, além de ser considerada fator 
de risco para sua ocorrência (1,3,4,5).  De acordo com Pinheiro et al (4) apenas 
33% da população de seu estudo não apresentavam comorbidades. Nos estudos 
de Segal et al (31) e Sepah et al (3) as doenças mais comuns associadas à fratura 
do quadril foram a história de isquemia cardíaca, hipertensão e diabetes.  
Adami (16) cita que os riscos de queda e de fratura do quadril podem ser 
agravados em indivíduos com deficiência no campo visual, na presença de 
diabetes, retinopatia, alteração da coordenação motora e diminuição da densidade 
óssea. Como fatores envolvidos na causa da fratura, Peel et al (13) também 
identificaram problemas de audição, limitações nas AVD, história de doença 
respiratória e de fraturas prévias. No estudo em questão a maioria dos 
participantes apresentava comorbidades (97,3% do GE e 94,9% do GC) sendo as 
mais frequentes os sintomas otoneurológicos (72,6% GE e 59% GC) e a 
hipertensão arterial (63% GE e 60% GC), semelhantes aos achados da literatura 
(3,31,13).  
Dentre os fatores de risco considerados significativos foram 
identificados a soma dos valores da AVD e AIVD e a baixa pontuação atingida no 
Teste Minimental. Esses valores refletem em números a menor capacidade dos 
indivíduos com fratura de realizarem as suas tarefas de vida diária.  
Esse comprometimento indica redução da sua função motora, da propriocepção e 
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do equilíbrio necessários para esse desempenho. Além disso, a redução da 
capacidade cognitiva foi maior no GE apesar de termos, em ambos os grupos, 
baixa taxa de analfabetismo (p=0,20). A associação desses fatores diagnosticados 
no GE justifica a redução da participação do indivíduo nas atividades diárias, 
tornando-os mais susceptíveis a sofrer queda e fratura do quadril.  
A prática de atividade física regular, a independência nas AVD na  
pré-fratura e a ausência de demência diminuem o risco de sofrer fratura do quadril 
(14,22). Na literatura, há suporte para os resultados obtidos no estudo em 
questão. Segundo Coupland et al (32) os indivíduos que necessitavam de ajuda 
para realizar uma ou mais das AVD apresentaram maior risco para a fratura do 
quadril (razão de chances=3,6). Segundo Wei et al (2), Formiga et al (33) e 
Agiiero-Torres et al (34) a presença de déficit do cognitivo (33,34) associado com 
a dependência funcional na pré-fratura (2,33,34) podem ser considerados fatores 
de risco para quedas e fraturas do quadril. No estudo de Soderqvist et al (35) os 
pacientes que obtiveram baixa pontuação no teste Minimental eram 
significativamente mais idosos, mais dependentes em suas AVD e tinham mais 
dificuldade para deambular antes da fratura. O cognitivo alterado é outro fator 
muito importante, que contribui significativamente para a perda de autonomia e 
consequentemente para aumentar o risco de quedas e fraturas do quadril.  
Nesse estudo, uma parcela significativa do GE apresentou valores finais da 
somatória das AVD e AIVD menores do que o GC, o que evidencia maior 
dependência funcional nos pacientes do GE. Além disso, a maioria dos pacientes 
com FTF apresentaram baixa pontuação no teste Minimental quando comparado 
com o GC, sugerindo fortemente que a baixa pontuação no teste Minimental e a 
dependência funcional podem ser considerados fatores de risco importantes para 
a ocorrência de fraturas. 
De todas as variáveis estudadas as que melhor caracterizaram o GE 
foram sem dúvida a redução dos valores da AVD da AIVD e do Teste Minimental. 
A associação dessas variáveis indicadas pela análise de regressão logística foi 
fator determinante no aumento do risco da FTF, no idoso. Duas intervenções 
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podem ser planejadas para o futuro, uma é criar campanhas que estimulem as 
atividades físicas e mentais para melhorar o desempenho motor do idoso, 
evitando assim a fratura do quadril e a outra é orientar os pacientes que sofreram 
a fratura, fato importante e pouco mencionado na literatura. O tratamento da 
osteoporose deve ser instituído caso não tenha sido feito, mas provavelmente os 
outros fatores de risco aqui determinados vão continuar atuando e vão favorecer a 
ocorrência de novas fraturas. Assim, estudos prospectivos interferindo no paciente 
são necessários para que se possa avaliar até onde podemos mudar a história 
natural desses idosos.  
 
CONCLUSÃO 
Neste estudo o comprometimento do estado cognitivo e a dependência 
para realizar as AVD e AIVD são fatores de risco significativos para a ocorrência 
da FTF no idoso. 
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RESUMO 
Objetivo: Objetivou-se, neste estudo, foi determinar os fatores de risco 
associados à mortalidade, comparando duas coortes de idosos, uma com fratura 
transtrocanteriana do fêmur (FTF) (Grupo estudo=GE) e outra sem fratura  
(grupo controle=GC), pareados por idade e gênero, acompanhados por um ano. 
Casuística e Método: Entre fevereiro de 2007 e dezembro de 2008,  
foram selecionados 73 pacientes no GE e 156 idosos no GC. Foi aplicado 
questionário para avaliar o estilo de vida, nível socioeconômico e o desempenho 
intelectual atual. Foi considerada como variável dependente a mortalidade e como 
variável independente o estado civil, renda, moradia, uso de álcool e tabaco, 
ingestão de cálcio, doença cardíaca, com história pregressa de diabetes mellitus 
(DM), hipertensão, sintomas otoneurológicos, deficiência visual e o cognitivo.  
As variáveis consideradas significativas pela análise univariada foram submetidas 
à análise multivariada (regressão logística) e p≤0,05. Resultados: No primeiro 
ano pós-fratura 21 pacientes morreram no GE (n=73, 28,7%) e oito no GC  
(n=156, 5,1%) com p=0,000. A odds-ratio foi 7.47 (IC 3.12, 17.90). No GE o DM, 
idade ≥80 anos, o desempenho das atividades diárias e o tempo de espera para a 
cirurgia foram significativamente diferentes. Pela análise multivariada no GE o DM 
e idade ≥80 anos aumentou o risco de morte em 3,49 e 3,8 vezes 
respectivamente. Odds-ratio para mortalidade entre os diabéticos com e sem FTF 
foi 21,32. A mesma comparação para idade ≥ 80 anos e < 80 anos foi de 18,63. 
Conclusão: Os resultados indicam fortemente que existe associação entre o DM 
e idade ≥80 anos, com excesso de mortalidade em pacientes com FTF. 
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus, fraturas do quadril, idoso de 80 anos ou mais, 
mortalidade, morbidade. 
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ABSTRACT 
Objective: The objective of the study was determine risk factors to mortality, 
comparing two cohorts of elderly, one with transtrochanteric femur fracture (TFF) 
(Study group=SG) and another without fracture (Control Group=CG), matched by 
age and gender, over one year. Methods: Between February 2007 to December 
2008, 73 patients SG and 156 participants CG were selected. A questionnaire was 
applied for evaluation lifestyle, socioeconomic status and current intellectual 
performance. Death was a dependent variable and marital status, family income, 
housing, alcohol and tobacco habits, calcium intake, heart disease, with a history 
of diabetes mellitus (DM), hypertension, otoneurological symptom,  
visual impairment and cognitive skills were independent. Significant variables by 
univariate analysis were then treated by multivariate analysis (logistic regression) 
and p ≤0.05 was considered. Results: In the first year after fracture 21 deaths in 
the SG (n=73, 28.7%) and 08 in CG (n=156, 5.1%; p=0.000) was observed.  
The odds ratio was 7.47 (CI 3.12, 17.90). Within the SG DM, age ≥80 years, 
performance in diary activities and waiting time for surgery were significantly 
different. By multivariate analysis for the SG, only the presence of DM and age 
over 80 years increased death risk by 3.49 and 3.8 times respectively. Odds ratio 
for mortality between diabetics with and without transthrocanteric fracture was 
21,32. The same comparison regarding age ≥80 years and <80 was 18,63. 
Conclusion: The results of this study indicate strongly that there is an association 
between DM and age over 80 years with the excess mortality in patients with TFF. 
 
Keyworld: Diabetes Mellitus, hip fractures, aged 80 and over, mortality, morbidity 
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INTRODUÇÃO 
Estudos com enfoque na mortalidade em fratura transtrocanteriana do 
fêmur (FTF) no idoso têm sido publicados com frequência na última década, 
devido à elevada letalidade associada a esse tipo de fratura. Dessa forma fatores 
como idade superior a 80 anos, gênero masculino, antecedente de doença 
cardíaca, pulmonar, neoplásica, baixo nível intelectual, hábitos quanto ao uso de 
álcool e tabaco, falta de vitamina D, presença de osteoporose (1,2,3,4,5,6,7,8) 
entre outros, têm sido associados à maior mortalidade após a fratura extracapsular 
do quadril. No entanto, conforme citado por vários autores, grande parte desses 
estudos têm restrições metodológicas, ora em relação ao tipo de modelo 
(retrospectivos), ou à seleção da casuística quanto à idade (inclusão de pacientes 
não considerados idosos, na faixa etária acima dos 50 anos ao invés de 65 anos), 
ou quanto ao gênero (inclusão de somente um deles), ou por tempo curto de 
seguimento, ou inclusive por excluir a mortalidade precoce (4,6,9). Decorre disso, 
a dificuldade de interpretação dos resultados e da tomada de decisões mais 
eficazes para diminuir a mortalidade nessa situação, que, de acordo com 
informações recentes, e apesar da melhoria dos implantes frente à frequência de 
osteoporose, pouco se modificou na última década (10,11,12). 
Por outro lado, considerando a elevada prevalência do diabetes mellitus 
(DM) na população idosa, sua importância como fator de risco na mortalidade na 
FTF é pouco estudada, embora seja fator bem definido para o aumento do risco 
de fraturas em geral e especificamente da FTF (5,13,14,15). No entanto o papel 
do DM na mortalidade em fraturas do quadril tem sido pouco salientado na 
literatura: Kopp (16), em estudo retrospectivo, observou que, embora não 
houvesse diferenças significativas quanto à consolidação e ao resultado funcional 
em fratura do fêmur proximal, a mortalidade era significativamente maior entre os 
idosos com DM tipo 2. Davidson e Bodey (17) concluíram que pacientes idosos 
com fratura do fêmur proximal e DM tipo 2 apresentavam maior risco para 
complicações do que os não diabéticos. Em estudo realizado nos USA em 2000, 
Dubey et al (18), em uma série de casos de idosos com fratura do quadril,  
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com incidência de DM de 11%, encontraram aumento da mortalidade  
intra-hospitalar no grupo de diabéticos. Por outro lado, Muraki et al (5), citaram o 
DM tipo 2, entre outros fatores, como associado à maior mortalidade, mas esse 
resultado não foi incluído na discussão.  
O presente estudo foi realizado de forma prospectiva, com 
acompanhamento por um ano, de duas coortes de idosos, uma com FTF e outra 
controle, para determinar fatores de risco associados ao excesso de mortalidade, 
com abordagem ampla dos fatores já conhecidos na literatura.  
 
CASUÍSTICA E MÉTODO 
Tipo de estudo: Estudo observacional de Coortes prospectivas. 
 
CASUÍSTICA 
Foram incluídos no grupo estudo (GE) todos os idosos com diagnóstico 
de FTF, que atenderam os critérios de inclusão deste estudo, atendidos nos 
Hospitais, Vaz Monteiro e Santa Casa de Misericórdia de Lavras, no período de 
fevereiro de 2007 a dezembro de 2008. Os participantes do grupo controle (GC) 
foram selecionados na Associação dos Aposentados e Pensionistas de Lavras e 
na Agência dos Correios de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 
previamente definidos, durante o mesmo período em que foram admitidos os 
pacientes com FTF. 
 
Critérios de inclusão 
Grupo Estudo: Pacientes de ambos os gêneros, com idade igual ou 
superior a 65 anos, residentes na cidade de Lavras (MG) e região,  
com diagnóstico de FTF unilateral, capazes de deambular antes da fratura e 
tratados cirurgicamente.  
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Grupo Controle: Indivíduos sem história de fratura nos membros 
inferiores capazes de deambular, pareados pelo gênero e idade com os indivíduos 
do GE. 
 
Critérios de exclusão 
Pacientes com idade inferior a 65 anos, que não deambulavam antes 
da fratura, com diagnóstico de acidente vascular cerebral (AVC) prévio ou 
doenças neurológicas, neuropatias periféricas ou fratura patológica. 
No período considerado, foram diagnosticados 89 casos de FTF em 
indivíduos oriundos da cidade de Lavras (MG) e região e desses 73 (82%) 
atenderam aos critérios de inclusão. No mesmo período foram selecionados 156 
participantes do GC, pareados por gênero e idade com os indivíduos do GE. 
Os pacientes de ambos os grupos foram acompanhados, por contato 
telefônico, ao completar um ano de acompanhamento, a contar da data da FTF 
nos pacientes do GE e da data da entrevista nos participantes do GC.  
Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética Experimental da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas,  
conforme parecer nº 109/2007. 
 
MÉTODOS 
Foi aplicado um questionário, em ambos os grupos, para avaliação de 
vários aspectos relacionados a hábitos, situação socioeconômica e desempenho 
intelectual atual. O questionário foi padronizado, baseado no estudo de Braga 
(19), por um dos pesquisadores (FAMG) e respondido pelo avaliado e/ou 
acompanhante quando o avaliado não era capaz de responder a alguma questão. 
Para a avaliação do desempenho intelectual, foi aplicado o teste Minimental que 
foi respondido exclusivamente pelo avaliado (20).  
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No questionário foram pesquisadas as seguintes variáveis: estado civil, 
local de moradia, renda familiar, uso pregresso de álcool e/ou tabaco, grau de 
escolaridade, atividades de vida diária (AVD), atividades instrumentais da vida 
diária (AIVD), tipo e número de comorbidades (doença cardíaca, diabetes, 
hipertensão arterial, sintomas otoneurológicos, deficiência visual), ingestão diária 
de alimentos ricos em cálcio, tempo de espera para cirurgia, classificação da 
fratura e avaliação cognitiva pelo Teste do Minimental (20).  
As AVD são atividades básicas, rotineiras do indivíduo como tomar 
banho, alimentar-se, levantar-se, ir ao banheiro, vestir-se e tomar remédio (19).  
A capacidade de realizar essas atividades sem a ajuda de terceiros demonstra 
habilidade de cuidar de si próprio. Para mensuração das seis AVD avaliadas foi 
determinado o valor um para cada atividade que o paciente necessitava de ajuda 
para realizar e o valor dois para a atividade que não necessitava de ajuda.  
Os pontos de cada AVD foram somados, sendo a pontuação mínima seis e 
máxima 12, ou seja, quanto maior a pontuação mais independente era o paciente. 
Esse valor total (somatório dos pontos) foi abreviado como SAVDR, e para a 
análise de regressão logística foi subdividido em menor ou igual a 11 e maior do 
que 11.  
As AIVD são atividades mais elaboradas do indivíduo que necessita de 
habilidade para administrar o ambiente em que vive como ir a lugares distantes 
(ao banco, farmácia, correios), fazer compras, preparar refeição, cuidar do 
banheiro e realizar serviço doméstico (19). A mensuração da independência para 
realização das AIVD foi analisada como para as AVD. O valor um foi estabelecido 
para os pacientes que apresentavam incapacidade de realizar cada atividade, dois 
para aqueles que necessitavam de ajuda e três para os que não necessitavam de 
ajuda, apresentando valor mínimo de cinco e máximo de 15 pontos.  
Esse valor total (somatório dos pontos) foi abreviado como SAIVD, e para a 
análise de regressão logística foi subdividido em menor ou igual a seis e maior do 
que seis.  
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Para avaliação do estado cognitivo foi aplicado o teste Minimental,  
que fornece informações sobre diferentes parâmetros cognitivos, contendo 
questões agrupadas em sete categorias com o objetivo de avaliar funções 
cognitivas especificas, como a orientação temporal (5 pontos), orientação espacial 
(5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), 
recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade 
construtiva visual (1 ponto). A pontuação do teste pode variar de zero a 30 pontos. 
Quanto menor o valor obtido maior o comprometimento do estado cognitivo (20). 
Para fins de análise estatística o valor do teste foi dividido em menor ou igual a  
15 e maior que 15. 
O tempo de espera para a cirurgia foi considerado como menor ou igual 
a 48 horas e maior do que 48 horas, sem levar em consideração a causa da 
espera.  
A idade foi dividida em duas faixas etárias: maior ou igual a 80 anos e 
menor que 80 anos. 
No GE, a aplicação do questionário foi realizada preferencialmente 
antes da cirurgia e no GC durante a primeira abordagem. 
 
Análise estatística 
Todas as informações foram coletadas manualmente e inseridas em 
uma base de dados previamente elaborada e arquivada em diferentes planilhas do 
programa Excel. A partir desse banco de dados foi criada uma planilha no 
programa SPSS 16.0 para análise estatística dos dados.   
Neste estudo foi definida como variável dependente a mortalidade e 
como variáveis independentes ou exploratórias: estado civil, renda familiar, tipo de 
moradia, uso de álcool e tabaco, ingestão de cálcio, tipo e número de 
comorbidades, doença cardíaca, diabetes mellitus, hipertensão arterial, sintoma 
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otoneurológico, deficiência visual, SAVD, SAIVD, tempo de espera para a cirurgia, 
classificação da fratura e avaliação do cognitivo pelo teste Minimental.  
Por meio de Análise Univariada foram determinadas as variáveis significativas que 
foram tratadas a seguir pela Análise Multivariada (regressão logística). Para todos 
os efeitos o valor de p considerado significativo foi ≤0,05. A curva de sobrevida foi 
analisada pela Regressão Cox.  
 
RESULTADOS 
Foram acompanhadas por um ano duas coortes, uma com 73 pacientes 
com FTF (GE) e outra controle (GC) com 156 indivíduos pareados por idade e 
gênero com o GE. Das variáveis estudadas, pela análise univariada,  
foram significativamente diferentes entre as coortes para a ocorrência da FTF,  
a avaliação cognitiva, o desempenho para realizar as AVD e AIVD, o número de 
comorbidades e a frequência de sintomas otoneurológicos. No entanto,  
pela análise multivariada somente o menor desempenho intelectual e a maior 
dependência funcional foram mantidas como fatores diferenciadores entre as 
coortes (dados discutidos em estudo anterior).  
Em relação à mortalidade foi observado, na evolução do primeiro ano 
após a fratura, 21 óbitos no GE (n=73; 28,7%) e oito no GC (n=156; 5,1%).  
Essa diferença foi estatisticamente significativa (p=0,000). A razão de chances 
(odds-ratio) de morrer até 360 dias entre os grupos foi de 7,47 (IC 3,12; 17,90) 
(Figura1).  
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Figura 1- Curvas de sobrevida do Grupo-Fratura e do Grupo-Controle 
 
 
A incidência de óbito foi significativamente maior somente até os 
primeiros 60 dias pós-fratura, de acordo com a tabela abaixo.  
 
Tabela 1- Valores dos “odds-ratio” para mortalidade determinados em duas 
coortes, uma com FTF e outra controle, após os períodos de zero a  
30 dias, de 31 a 60 dias, de 61 a 90 dias, de 91 a 180 dias e de 181 a 
360 dias após a fratura 
Intervalo (dias) Odds-ratio IC (95%) P 
0-30 22,5 2,88 - 176,24 0,003 
31-60 10,16 1,13 - 90,93 0,038 
61-90 ... ... 0,45 
91-180 ... ... 0,32 
181-360 ... ... 0,89 
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Na comparação dos fatores possivelmente associados à evolução para 
o óbito, dentro do GE, pode-se observar pela Tabela 2, que DM, faixa etária, 
somatório das AIVD (SAIVD) e tempo de espera para a cirurgia foram 
significativamente diferentes. Para o GC nenhuma dessas variáveis foi significativa 
(excluída a avaliação da variável “tempo de espera para a cirurgia”). 
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Tabela 2- Frequência e resultados do Teste quiquadrado (X2) e Exato de Fisher 
do GE e o GC para as variáveis estudadas, em função da mortalidade 
GE (n=73) GC (n=156) 
Variável 
Óbito Não P Óbito Não P 
Com DM 08 04 02 21 
Sem DM 13 48 
0,003 
06 127 
0,33 
Idade ≥80 anos 17 24 05 70 
Idade <80 anos 04 28 
0,04 
03 78 
0,48 
SAIVD ≤6 19 35 05 42 
SAIVD >6 02 17 
0,02 
03 106 
0,05 
Tempo espera >48hs 12 14 
Tempo espera ≤48hs 09 38 
0,02 Não aplicável 
Com comorbidade cardíaca 12 17 05 53 
Sem comorbidade cardíaca 09 35 
0,07 
03 95 
0,14 
SAVD <11 15 27 02 19 
SAVD ≥11 06 25 
0,09 
06 129 
0,29 
Com sintomas otoneurológicos 16 37 05 87 
Sem sintomas otoneurológicos 05 15 
0,44 
03 61 
0,57 
Masculino 08 13 05 48 
Feminino 13 39 
0,20 
03 100 
0,08 
Antecedente de uso de álcool 12 23 01 56 
Não ingere álcool 09 29 
0,22 
07 92 
0,25 
Antecedente de uso de tabaco 14 39 04 108 
Não utiliza tabaco 07 13 
0,32 
04 40 
0,22 
Com sintomas visuais 08 20 04 58 
Sem sintomas visuais 13 32 
0,97 
04 90 
0,71 
Casado 07 18 05 60 
Não casado 14 34 
0,83 
03 88 
0,42 
Com hipertensão arterial 14 32 04 90 
Sem hipertensão arterial 07 20 
0,44 
04 58 
0,71 
Uso habitual de Cálcio 18 40 7 127 
Sem uso habitual de Cálcio 3 12 
0,53 
1 21 
0,90 
Escolaridade >4 anos 17 43 08 130 
Escolaridade ≤4 anos 04 09 
0,55 
00 18 
0,36 
Domicilio em instituição 1 3 0 2 
Domicílio em casa 20 49 
0,67 
8 146 
0,90 
Minimental <15 15 30 2 23 
Minimental ≥15 6 22 
0,47 
6 125 
0,61 
Fratura estável 13 30 
Fratura instável 08 22 
0,47 Não aplicável 
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Pela análise de regressão logística, para o GE, foi observado que o 
risco de morte eleva-se em 3,49 vezes na presença de DM em relação ao grupo 
sem DM. De forma semelhante, pacientes na faixa etária com mais de 80 anos 
têm 3,83 vezes mais risco de morrer. O desempenho avaliado pelas AIVD e o 
tempo de espera para realização de cirurgia maior ou menor que 48 horas não 
representaram risco adicional (Tabela 3)  
 
Tabela 3- Resultado da regressão logística para as variáveis com resultado 
significativo pela análise univariada 
Variável P R Exp (B) IC 95% 
DM 0,006 0,17 3,49 1,41 - 8,58 
Faixa etária 0,016 0,14 3,83 1,27 - 11,55 
SAIVDR 0,11 0,05 2,71 0,79 - 9,33 
Tempo de espera 0,09 0,06 2,10 0,88 - 5,00 
 
A análise de regressão logística feita com “diabetes ajustado por faixa 
etária” indicou que as duas variáveis atuam de modo sinérgico em relação ao 
aumento de mortalidade, elevando o risco para 7,01 vezes, com p=0,0000 e 
intervalo de confiança de 2,77; 7,57. 
Considerando-se que somente as duas variáveis tiveram papel 
significativo sobre a mortalidade, pode-se calcular o risco relativo, o risco atribuível 
e a razão das chances de cada variável na coorte estudada (Tabela 4 e Figura 2). 
A frequência de DM entre os grupos foi de 16,4% no GE (12/73) e de 14,7% no 
GC (23/156), sendo essa diferença não significativa (p=0,74).  
De acordo com os dados da tabela 4, o odds para mortalidade entre os 
pacientes diabéticos do GE e GC foi 21,3 e entre os pacientes do GE e GC sem 
diabetes foi 5,7.  
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Tabela 4- Valores do risco absoluto, risco relativo, “odds”, risco atribuível, 
percentual de risco atribuível e “odds-ratio” para a história pregressa 
de DM em relação à mortalidade no GE e GC 
 
 Diabetes GE Diabetes GC 
Óbitos Sim Não Sim Não 
Sim 8 13 2 6 
Não 4 48 21 126 
Risco absoluto (%) 8/12=66,6 13/61=21,3 2/23=8,6 6/133=4,5 
Probabilidade=Odds 8/4=2,00 13/48=0,27 2/21=0,095 6/126=0,047 
Medidas comparativas 
Risco relativo 3,12 1,91 
Risco atribuível (%) 66,6-21,3=45,36 8,6-4,5=4,1 
Risco atribuível % 45,36/66,6=68,10 4,1/8,6=50,7 
Odds ratio 7,41 2,02 
 
O odds para mortalidade em função da faixa etária entre os pacientes 
com idade ≥80 anos do GE em função do GC foi 18,6 e entre os pacientes do GE 
e GC com idade <80 anos foi 1,9. 
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Tabela 5- Valores do risco absoluto, risco relativo, “odds”, risco atribuível, 
percentual de risco atribuível e “odds-ratio” para faixa etária em 
relação à mortalidade no GE e GC 
 
 Faixa etária - GE Faixa etária - GC 
Óbitos ≥80 <80 ≥80 <80 
Sim 17 4 3 5 
Não 24 28 78 70 
Risco absoluto (%) 17/41=41,46 4/32=12,5 3/81=0,037 5/75=0,066 
Probabilidade= odds 17/24=0,71 4/28=0,14 3/78=0,038 5/70=0,071 
Medidas comparativas 
Risco relativo 3,31 0,52 
Risco atribuível (%) 41,46-12,5=28,96 0,037-0,066=-0,029 
Risco atribuível % 28,96/41,46=69,85  
Odds ratio 5,07 0,53 
Na figura abaixo são apresentadas as curvas de sobrevida entre os 
pacientes do GE, em função da presença de DM ajustada pela faixa etária (A) e 
sem DM (B) (Figura 2). 
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Figura 2- Apresentação das curvas de sobrevida do GE com DM (A) e sem DM 
(B), em função da faixa etária (<80 anos e ≥80 anos) 
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DISCUSSÃO 
A mortalidade da coorte com FTF, neste estudo, excedeu em 23,6%  
a mortalidade da coorte controle durante um ano de acompanhamento. 
Analisando-se por períodos, pode-se observar que nos primeiros 30 dias o  
odds-ratio da mortalidade foi 22 vezes maior e nos 30 dias subsequentes, ou seja, 
com 60 dias de seguimento, 10 vezes maior. Essa distribuição da mortalidade, 
com predomínio no pós-operatório precoce, sugere que as condições clínicas 
prévias dos pacientes ou as modificações ocorridas no pós-operatório precoce 
poderiam torná-lo excessivamente vulnerável a procedimentos invasivos,  
como o tratamento cirúrgico da fratura. Na literatura, vários parâmetros 
relacionados às condições clínicas pré-operatórias foram estudadas, havendo 
referências quanto ao papel agravante dos piores valores do índice ASA (3,6,21), 
do índice de Charlson (3), dos valores prévios diminuídos da hemoglobina (6,22), 
albuminemia (23), da função renal (24), dos níveis de troponina perioperatório 
(25,26) embora poucas conclusões definitivas tenham sido aceitas, sendo o 
principal motivo dos resultados conflitantes a qualidade metodológica dos estudos 
realizados (1,2,7).  
No presente estudo, a prevalência de DM não diferiu entre as coortes 
estudadas e foi praticamente idêntica à referida pelo DATASUS (27), que aponta 
prevalência dessa doença de 12% na população geral e de 17% na população 
com idade acima de 60 anos. A importância do DM como fator de piora da 
evolução em indivíduos com fraturas do pé e do tornozelo já foram relatadas por 
vários autores (28,29), sendo essa associação relacionada ao conjunto de 
problemas associados com o “pé diabético”. Por outro lado, o papel do DM em 
outros traumas ortopédicos tem sido referido sem grandes convicções como no 
caso das FTF no idoso (16,17,18). Considerando os resultados aqui encontrados, 
a história pregressa de DM deve considerada como fator de risco elevado para a 
mortalidade após FTF.  
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Os mecanismos pelos quais o DM pode elevar o risco de morte 
possivelmente devem estar associados tanto aos amplos efeitos dos distúrbios de 
secreção da insulina no sistema cardiovascular, renal e da homeostase como um 
todo, como em relação aos efeitos desse hormônio sobre o tecido ósseo. Inclusive 
a coorte controle com DM apresentou frequência duas vezes maior para óbito que 
os respectivos controles sem DM. No entanto considerando somente os indivíduos 
com DM do GE e do GC, o odds-ratio para mortalidade foi 21 vezes maior no GE. 
Dentro do GE o odds-ratio para mortalidade na presença de DM foi 7,41 
enquanto que para a idade superior a 80 anos foi de 5,07, demonstrando que o 
DM tem peso inclusive maior que a faixa etária nesse desfecho. Além disso,  
ficou evidente que quando esses dois fatores estão associados à FTF, forma-se 
uma tríade (idade, DM e FTF) que atua sinergicamente para elevar o risco de 
mortalidade (Tabela 4).  
Considerando que o DM juntamente com a osteoporose são doenças 
de proporções epidêmicas, que estão aumentando em todo o mundo, com 
previsão de atingir cifras de até 380 milhões em 2025, os resultados aqui 
apresentados são extremamente relevantes (30,31,32). 
Do ponto de vista metodológico, a força deste estudo está no caráter 
prospectivo e no acompanhamento concomitante de uma coorte de idosos com 
características antropométricas semelhantes, residentes no mesmo local, portanto 
sob a influência das mesmas condições geográficas e de infraestrutura social e 
econômica. Por ser estudo prospectivo e com acompanhamento longitudinal 
permitiu a construção das curvas de sobrevida e da análise pela regressão 
logística, metodologia considerada como a mais adequada para estudo de 
determinação de fatores de risco (33). Fatores importantes citados na literatura 
como envolvidos na mortalidade excedente como a ingestão de cálcio, hábitos 
relativos ao uso de tabaco e álcool e outros, foram pesquisados e não diferiram 
entre as coortes com e sem fratura ou dentro de cada coorte comparando-se 
indivíduos que sobreviveram e que morreram. Essa referência é essencial para 
salientar a relevância dos resultados ora em discussão. 
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Pela análise univariada, o tempo de espera para cirurgia, a maior 
dependência funcional para realizar as AIVD, idade superior a 80 anos e a história 
pregressa de DM surgiram como fatores associados significativamente com o 
óbito no GE. Esses achados foram semelhantes aos encontrados na literatura 
(1,5,6,34,35). No entanto, pela análise multivariada somente os dois últimos foram 
considerados significativos.  
A variável “tempo de espera para cirurgia”, motivo de meta análise 
recente, com resultado inconclusivo, também seria considerada significativa se 
não fosse tratada estatisticamente em análise multivariada. O papel do “tempo de 
espera para cirurgia” é um fator de confundimento importante na medida em que 
não se analisa o motivo real dessa espera (36). 
O presente estudo não foi delineado para avaliar a importância 
específica do DM, faltando-lhe, portanto maior detalhamento quanto aos aspectos 
relacionados ao tipo e controle da doença, o que poderá ser de grande valor na 
especificação do risco dentre os pacientes diabéticos com FTF.  
Os resultados encontrados neste trabalho indicam fortemente que há 
associação do DM e da idade superior a 80 anos, com o excesso da mortalidade 
em pacientes com FTF. O tamanho da amostra poderia ser criticado, tendo-se em 
conta a prevalência da FTF e da percentagem de óbito em um ano, mas essa 
deficiência é minimizada pela intensidade da diferença dos resultados da 
mortalidade entre as coortes.  
Os resultados inéditos quanto à importância do DM obrigam a 
realização de estudo semelhante, com maior casuística, com ênfase na pesquisa 
de marcadores clínicos e laboratoriais que possam ter associação com a 
mortalidade de pacientes diabéticos com FTF.  
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Do ponto de vista metodológico, a força desses estudos está no caráter 
prospectivo com características semelhantes à população estudada, residentes na 
cidade de Lavras (MG) e região, portanto sob influência das mesmas condições 
geográficas e climáticas, e de infraestrutura social e econômica.  
De acordo com a literatura, as FTF são mais comuns em indivíduos do 
gênero feminino com idade superior a 70 anos (10,13,15,23), exatamente como 
observado nas casuísticas desses estudos. 
Dentre os fatores de risco estudados, os mais relevantes envolvidos ao 
evento da FTF foram a maior dependência para realizar as AVD e AIVD e o maior 
comprometimento do estado cognitivo avaliado pelo teste Minimental.  
A baixa capacidade cognitiva é um fator de risco importante, pois torna o paciente 
mais dependente em suas atividades rotineiras, aumentando as chances de 
quedas e, consequentemente de fraturas.  
Na literatura, são citados como fatores relevantes envolvidos com a 
ocorrência de fraturas do quadril e, provavelmente, com a mortalidade após essa 
fratura, a ingestão de cálcio (41), hábitos relativos ao uso de tabaco e álcool 
(4,42,43,44,45,46,47,48,49,50), dentre outros. Esses fatores não diferiram entre os 
pacientes do GE e GC ou dentro de cada grupo, comparando os indivíduos que 
sobreviveram com os que morreram. Essas referências são essenciais para 
salientar a importância dos resultados em discussão.  
Há evidências na literatura de que a presença de comorbidades não 
somente proporciona aumento no risco de sofrer fraturas do quadril, como também 
apresentam efeito negativo no prognóstico de pacientes com esse tipo de fratura. 
(10,15,42,51)  De acordo com os estudos de Segal et al (52) e Sepah et al (15),  
a presença de isquemia cardíaca, hipertensão e diabetes foram as doenças mais 
frequentes associadas à fratura do quadril. Segundo Adami (53), o aumento no 
risco de sofrer quedas e fratura do quadril pode ocorrer na presença de 
deficiências no campo visual, presença de diabetes, retinopatia, alteração da 
coordenação motora e diminuição da densidade óssea. No estudo de  
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Peel et al (4), os fatores de risco envolvidos ao evento da fratura do quadril foram 
os problemas de audição, limitações nas AVD na pré-fratura, história de doença 
respiratória e de fraturas prévias. Neste estudo, uma grande parcela da população 
amostrada apresentava comorbidades (97,3% do GE e 94,9% do GC), sendo os 
distúrbios otoneurológicos (zumbido, vertigens, tonturas e auditivas) os mais 
comumente encontrados no GE (p=0,04), o que corrobora com as conclusões da 
literatura (4,15,52). A prevalência de DM não diferiu entre os grupos estudados, 
16,4% GE e 14,7% do GC (p=0,74), sendo semelhante à referida pelo DATASUS 
(54), que aponta prevalência dessa doença de 12% na população geral e de 17% 
na população com idade acima de 60 anos. Apesar da literatura citada 
anteriormente (15,52,53) considerar o DM como fator de risco associado à 
ocorrência de fratura do quadril, neste estudo essa comorbidade não influenciou 
no aumento do risco de sofrer FTF, porém promoveu um aumento significativo no 
risco de morrer. 
Como formas preventivas da fratura do quadril estão relacionadas a 
maior independência para realizar as AVD na pré-fratura, prática de atividade 
física regular e ausência de demência (41,43). Segundo Wei et al (13),  
Formiga et al (55) e de Agiiero-Torres et al (56), os fatores considerados de risco 
para a ocorrência de quedas e de fraturas do quadril foram a presença de déficit 
do cognitivo (55,56) e a dependência funcional na pré-fratura (13,55,56).  
De acordo com o estudo de Soderqvist et al (57) entre os pacientes estudados 
aqueles que obtiveram menor pontuação no teste Minimental eram 
significativamente mais idosos, mais dependentes em suas AVD e tinham 
dificuldades para deambular na pré-fratura. Semelhantes a esses achados, neste 
estudo, uma parcela significativa do GE apresentou maior dependência funcional, 
mensuradas pela AVD e AIVD, e baixa pontuação no teste Minimental quando 
comparado com o GC, sugerindo fortemente que o comprometimento do estado 
cognitivo e a dependência funcional podem ser considerados fatores de risco 
importantes para a ocorrência de FTF, tornando o paciente mais susceptível aos 
episódios de quedas durante as suas tarefas diárias.  
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O aumento na incidência da FTF promove um acréscimo das suas 
complicações, sendo a mortalidade a mais preocupante. Os fatores que foram 
significativamente associados com a mortalidade após um ano da FTF foram a 
presença do DM e a idade superior a 80 anos.  
O DM pode elevar o risco de morte por mecanismos que podem estar 
associados tanto aos amplos efeitos dos distúrbios de secreção da insulina no 
sistema cardiovascular, renal e da homeostase como um todo, como em relação 
aos efeitos desse hormônio sobre o tecido ósseo. Neste estudo, os indivíduos do 
GE com e sem DM foram comparados, sendo o odds-ratio para a mortalidade  
3,49 maior nos pacientes com DM. Para a população do GC com DM, a frequência 
foi duas vezes superior que nos respectivos controles sem DM. No entanto, 
considerando somente os indivíduos com DM do GE e do GC, o odds-ratio para 
mortalidade foi 21 vezes maior no GE.  A mortalidade na população do GE com 
DM foi superior à encontrada em indivíduos com idade acima dos 80 anos. 
Entretanto, o DM apresentou influência maior na mortalidade do que a relacionada 
com a faixa etária. Ficou evidente que a associação desses fatores atua 
sinergicamente no aumento do risco de mortalidade (odds-ratio 7,01,  
com p=0,0000). 
O DM e a osteoporose têm sido citados como doenças de proporções 
epidêmicas que estão aumentando em todo o mundo, com estimativa de acometer 
380 milhões de indivíduos em 2025, tornando os resultados encontrados mais 
relevantes (58,59,60).  
De acordo com a literatura, a mortalidade no primeiro ano após a fratura 
do quadril pode chegar a 36% (51). Semelhantes aos achados da literatura,  
neste estudo a mortalidade no GE excedeu em 23,6% a mortalidade do GC, 
durante um ano de seguimento. Analisando-se a mortalidade por períodos,  
pode-se observar que, nos primeiros 30 dias, o odds-ratio da mortalidade do GE 
foi 22 vezes maior e nos 30 dias subsequentes, ou seja, com 60 dias de 
seguimento 10 vezes maior. Resultados análogos foram relatados no estudo de 
Vidal et al (14) em que 21,5% dos idosos morreram após um ano da fratura do 
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quadril. Sendo o risco de mortalidade nos primeiros 30 dias após a admissão 
hospitalar, 980% maior do que na população idosa geral do estudo. O excesso de 
mortalidade diminuiu durante os períodos subsequentes, sendo estatisticamente 
significantes até 90 dias após a cirurgia. No estudo de Pereira et al (61),  
a mortalidade com até 30 dias da fratura do quadril ocorreu em 25,6% dos 
pacientes e após um ano da fratura em 35% dos pacientes. Os fatores de risco 
associados com a mortalidade após a fratura do quadril foram a limitação funcional 
na pré-fratura, idade superior a 80 anos, gênero masculino, diabetes e acidente 
cardiovascular. Apesar da mortalidade encontrada no estudo de Pereira et al (61) 
ter sido superior à encontrada neste estudo, os fatores de risco associados com a 
mortalidade corroboram os encontrados na literatura. 
Provavelmente, a alta mortalidade encontrada no pós-operatório 
precoce, neste estudo, implica que as condições clínicas prévias dos pacientes ou 
as modificações ocorridas no pós-operatório precoce poderiam torná-lo 
excessivamente vulnerável a procedimentos invasivos, como o tratamento 
cirúrgico da fratura. Na literatura, foram estudados vários parâmetros relacionados 
às condições clínicas pré-operatórias, havendo referências quanto ao papel 
agravante dos piores valores do índice ASA (62,63,64), do índice de Charlson 
(62), dos valores prévios diminuídos da hemoglobina (63,65), albuminemia (66), 
da função renal (67) e dos níveis de troponina perioperatório (68,69). Embora 
existam vários indícios, poucas conclusões definitivas ainda não foram aceitas, 
sendo o principal motivo disso a qualidade metodológica dos estudos realizados 
(51,70,71).  
Considerando os resultados encontrados, a presença do DM deve ser 
atribuída como fator de risco elevado para a mortalidade após FTF. Porém, não foi 
considerada como fator de risco para a ocorrência dessa fratura. Sendo os fatores 
considerados de alto risco para a FTF, a maior dependência para realizar as AVD 
e AIVD e o comprometimento do estado cognitivo. Portanto, é importante realizar 
campanhas que estimulem atividades físicas e mentais com objetivo de prevenir a 
FTF no idoso e orientar a população de risco. Logo, estudos prospectivos 
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interferindo no paciente são necessários para que se possa avaliar até onde 
podemos mudar a história natural desses idosos. Além disso, os resultados 
inéditos quanto à importância do DM obrigam a realização de estudo semelhante, 
com maior casuística, com ênfase na pesquisa de marcadores clínicos e 
laboratoriais que possam ter associação com a mortalidade de pacientes 
diabéticos com FTF.  
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Pode-se concluir, após a avaliação de 73 pacientes com diagnóstico de 
FTF e de 156 indivíduos sem fratura, pareados pelo gênero e idade com relação: 
- Aos fatores de risco para a ocorrência da FTF na população idosa foram 
considerados significativos o comprometimento do estado cognitivo e a maior 
dependência para realizar as atividades de vida diária (AVD) e as atividades 
instrumentais de vida diária (AIVD);  
- Ao excesso da mortalidade, que ocorreu ao longo do período de um ano de 
seguimento, foram identificados, como fatores de risco significativos, a presença 
do Diabetes Mellitus (DM) e da idade superior a 80 anos. 
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TESTE MINI-MENTAL 
 
Adaptação do Folstein Minimental Status Examination  TOTAL 
Orientação Data (que dia é hoje? registre os itens omitidos)  
dia (   ), mês (   ), ano (   ), dia da semana (   ), manhã / tarde (   )  
Orientação Local (onde você está ? pergunte os itens omitidos)  
país (   ), estado (   ), cidade (   ), local (   ), andar (   )  
Registro de objetos (nomeie clara e lentamente 3 objetos e peça ao paciente 
para repetir) 
 
janela (   ), casaco (   ), relógio (   )  
Sete Seriado (diminuir 7 de 100 sucessivamente ou soletrar MUNDO ao 
contrário)  
 
93 (   ), 86 (   ), 79 (   ), 72 (   ), 65 (   )  ou  O (   ), D (   ), N (   ), U (   ), M (   )  
Recordar Objetos (relembrar os 3 objetos citados anteriormente)  
janela (   ), casaco (   ), relógio (   )  
Denominação (aponte para o relógio e pergunte “O que é isto?” Repita com 
um lápis) 
 
relógio (   ), lápis (   )  
Repetição (repetir a frase “casa de ferreiro, espeto de pau” ou “nem aqui, nem 
ali, nem lá”) 
 
repetição correta na 1ª tentativa (   )  
Comando Verbal (pegue o pedaço de papel, dobre-o ao meio e coloque-o 
sobre a mesa) 
 
pegar o papel (   ), dobrar ao meio (   ), colocar sobre a mesa (   )  
Comando Escrito (mostrar um pedaço de papel com a frase “Feche os olhos”)  
fechou os olhos (   )  
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Escrita (escrever uma frase)  
Sentença com sujeito + verbo e que faça sentido (   )  
Desenho (copiar o desenho da interseção de 2 pentágonos)  
Figura com 10 cantos e 2 linhas de interseção (   )  
TOTAL (máximo = 30)  
 
 
Interpretação: 
Somar um 1 ponto para cada um dos itens (   ) respondidos corretamente e 
registrar o total na coluna da direita. O escore final é a soma dos pontos,  
sendo considerado normal quando superior a 24. Bertolucci e col. 1994 aplicaram o 
FMMS em 530 brasileiros com vários graus de escolaridade e obtiveram os seguintes 
pontos de corte para normalidade: analfabetos=13; 1 a 8 anos escolaridade=18 e >8 anos 
escolaridade=26. 
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QUESTIONÁRIO: FATORES ASSOCIADOS À FRATURA  
TRANSTROCANTERIANA DO FÊMUR 
 
1- Identificação do paciente 
 
Nome:__________________________________________________________________ 
Endereço: ____________________________________ Telefone: ___________________ 
HC:_____________Local da entrevista:______________Data da entrevista: ___/___/___ 
Data de nascimento:___/___/___      Idade:_____________ 
Sexo:     (  ) M     (  ) F      Raça:   (  ) Branca       (  ) Não branca 
Peso:___________    Altura:___________   IMC (Kg/m2) ______________ 
Naturalidade: _____________________________________________________________ 
Principal ocupação: ________________________________________________________ 
Estado civil: (  ) Solteiro(a)  (  ) Casado(a)  (  ) Divorciado(a)  (  ) Separado(a)  (  ) Viúvo(a) 
Grau de escolaridade: (  ) Analfabeto (  ) 1 a 4 anos incompletos (  ) 4 a 8 anos 
incompletos    (  ) > 8anos 
Local onde mora: (   ) Casa     (   ) Apartamento     (   ) Instituição 
Mora: (  ) Sozinho   (  ) Acompanhado 
Data da fratura: ___/___/___           Data da cirurgia: ___/___/___ 
Classificação da fratura:____________________________________________________ 
Tipo de anestesia:_________________________________________________________ 
Cicatrização: (  ) Com intercorrências                (  ) Sem intercorrências 
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2- Medicamentos utilizados 
 
Medicamentos 
Tempo de uso (dias) 
<30   30-180  180-365  >365 
Frequência de uso (dias) 
<2    3-6    7-15    15 
   
   
   
 
 
3- Analgésicos utilizados após a fratura transtrocanteriana do fêmur 
 
Analgésicos Tempo de uso (dias) 
Freqüência de uso (dias) 
<2    3-6    7-15    15 
   
   
   
 
4- Hábitos de vida 
 
Fumo: (  ) Nunca 
           (  ) Sim. Maços/dia ___________ 
           (  ) Atualmente não. Quanto tempo fumou? Quanto tempo parou? Quantos  
maços-dia? _______________________ 
 
Álcool: (  ) Nunca 
            (  ) Atualmente não. Por quanto tempo bebeu e em qual frequência? ___________ 
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            (  ) Sim, raramente 
            (  ) Sim, semanalmente 
            (  ) Sim, diariamente 
 
Dieta: Ingestão de Cálcio 
Frequência de uso 
Produtos Raramente/ 
nunca 
PoucasX/ano 1X/Mês
Poucos 
dias/semana 
Diariamente ou 
quase 
Iogurte      
Queijo      
Margarina      
Sorvete      
Leite      
Número de copos leite/dia:_____ 
 
5- Atividade Física 
 
Atividades fora de casa: 
(  ) Andar  (  ) Correr  (  ) Nadar  (  ) Andar de bicicleta  (  ) Outras____________________ 
Frequência (min): ______________  
 
Atividades dentro de casa: 
(  ) Exercício  (  ) Dança  (  ) Tarefas domésticas  (  ) Outras ________________________ 
Frequência (min):_______________ 
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6- Atividades Instrumentais Diárias (AVID) 
 
Ir a ligares distantes           (  ) com ajuda (  ) Sem ajuda  (  ) Incapaz 
Fazer compras                   (  ) com ajuda (  ) Sem ajuda  (  ) Incapaz 
Preparar refeições             (  ) com ajuda (  ) Sem ajuda  (  ) Incapaz 
Serviço doméstico             (  ) com ajuda (  ) Sem ajuda  (  ) Incapaz 
Cuidar do banheiro            (  ) com ajuda (  ) Sem ajuda  (  ) Incapaz 
 
7- Deambulação 
 
Faz uso de: Pré-fratura Pós-fratura 
Bengala  (  ) Sim     (  ) Não (  ) Sim     (  ) Não 
Andador  (  ) Sim     (  ) Não (  ) Sim     (  ) Não 
Assistência humana  (  ) Sim     (  ) Não (  ) Sim     (  ) Não 
Não usa nada para caminhar  (  ) Sim     (  ) Não (  ) Sim     (  ) Não 
 
8- Atividades de Vida Diária (AVD) 
 
Necessita de ajuda: Pré-fratura Pós-fratura 
Tomar banho (  ) Sim     (  ) Não  (  ) Sim     (  ) Não  
Alimentar-se  (  ) Sim     (  ) Não  (  ) Sim     (  ) Não  
Levantar-se  (  ) Sim     (  ) Não  (  ) Sim     (  ) Não  
Ir ao banheiro  (  ) Sim     (  ) Não  (  ) Sim     (  ) Não  
Vestir-se  (  ) Sim     (  ) Não  (  ) Sim     (  ) Não  
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9- Mobilização após a fratura do quadril 
 
Tipos de transferências 
Tempo em dias que realizou 
transferências 
Sentar no leito  
Deambular  
 
10- Fratura do quadril 
 
Em qual local ocorreu a queda/fratura?     (  ) Dentro de casa              (  ) Fora de casa 
Quais os motivos da queda?  
(  ) Tontura   (  ) Escorregão/tropeço   (  ) Sonolência   (  ) Fraqueza  
 
11- Doenças Associadas 
 
Artrite (  ) Sim     (  ) Não 
Osteoporose no quadril (  ) Sim     (  ) Não 
Deformação/rigidez joelhos, pés, pernas (  ) Sim     (  ) Não 
Cardiopatias (  ) Sim     (  ) Não 
Infarto (  ) Sim     (  ) Não 
Pressão alta (  ) Sim     (  ) Não 
Angina de peito (  ) Sim     (  ) Não 
Problemas de audição (  ) Sim     (  ) Não 
Zumbido (  ) Sim     (  ) Não 
Catarata (  ) Sim     (  ) Não 
Glaucoma  (  ) Sim     (  ) Não 
Apêndice 1 
127 
Apêndice 1 
128 
Cegueira em uma das vistas (  ) Sim     (  ) Não 
Cefaléia/enxaqueca (  ) Sim     (  ) Não 
Nevraugias/neurites (  ) Sim     (  ) Não 
Tontura/vertigem (  ) Sim     (  ) Não 
Diabetes (  ) Sim     (  ) Não 
Problemas hormonais  (  ) Sim     (  ) Não 
Desmaios repetidos (  ) Sim     (  ) Não 
Outras  
 
12- Pacientes do sexo feminino 
 
Quantos filhos teve? 
Qual idade na última menstruação? 
Qual tipo de menopausa? (  ) natural    (  ) cirúrgica 
 
13- Perfil Socioeconômico-Demográfico 
 
Quantas pessoas vivem na sua casa? _________      
Qual renda mensal?  (  ) Nenhuma (  ) <1 sal  (  ) 1-3 sal  (  ) 3-10 sal  (  ) >10 sal 
Total rendimentos?  (  ) Nenhuma (  ) <1 sal  (  ) 1-3 sal  (  ) 3-10 sal  (  ) >10 sal 
Plano de saúde  (  ) SUS (  ) Particular (  ) Convênio   
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TÍTULO DA PESQUISA: ESTUDO DOS FATORES DE RISCO RELACIONADOS 
COM A EVOLUÇÃO CLÍNICA DE PACIENTES IDOSOS COM FRATURA 
TRANSTROCANTERIANA DO FÊMUR NO PERÍODO DE UM ANO PÓS-
FRATURA 
 
Responsável pela condução da pesquisa: Fernanda de Aquino Moraes Guimarães 
Nome do paciente ou representante legal: 
Idade:                                    
Endereço:                                                                                 Telefone: 
 
CARTA INFORMATIVA AO PARTICIPANTE DA PESQUISA 
O objetivo desta carta é esclarecer ao(a) senhor(a) e sua família a 
finalidade deste estudo.  
A fratura transtrocanteriana do fêmur é comum na população com idade 
superior a 70 anos. A incidência destas fraturas aumenta com a idade e são 
consideradas um problema de saúde pública, pois a expectativa de vida torna-se 
cada vez maior, sendo uma das causas mais comuns de morbidade e mortalidade. 
Essas fraturas comprometem a independência funcional e dificultam o retorno às 
atividades de vida diária. Os fatores de risco associados à fratura 
transtrocanteriana do fêmur são: menopausa antes dos 45 anos, osteoporose, 
traumatismos de baixa energia, delírio, fraqueza muscular, baixo peso corporal, 
abuso de álcool, cigarro, etc. 
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A análise dos fatores de risco relacionados com a fratura 
transtrocanteriana do fêmur é necessária a fim de promover a sua redução.  
Este estudo será composto por 2 grupos: grupo sem fratura transtrocanteriana do 
fêmur, denominado grupo controle e grupo dos participantes com fratura 
transtrocanteriana do fêmur, denominado grupo estudo. 
Objetivou-se, neste estudo, identificar os fatores de risco relacionados à 
evolução clínica dos pacientes com fratura transtrocanteriana do fêmur durante  
1 ano pós-fratura, pela aplicação de questionário. As perguntas do questionário 
são sobre a saúde do(a) senhor(a) e as condições e hábitos de vida diária.  
Após 1 ano da aplicação do questionário a responsável pelo estudo entrará em 
contato com o(a) senhor(a) por telefone ou pelo endereço com o objetivo de saber 
sobre sua saúde e atividades diárias. 
Informamos que o(a) senhor(a) e sua família podem solicitar qualquer 
esclarecimento que desejarem relacionados ao estudo em questão,  
com a responsável pela pesquisa. Se o(a) senhor(a) quiser desistir da pesquisa, 
poderá fazê-lo a qualquer momento, sem que haja prejuízo de qualquer 
tratamento que você esteja realizando com qualquer equipe do Hospital das 
Clínicas da UNICAMP e poderá recusar responder a qualquer questão do 
questionário. Garantimos também que as informações relacionadas à privacidade 
do participante da pesquisa serão mantidas em sigilo e que sua participação é 
voluntária e isenta de despesas, portanto não haverá nenhuma forma de 
reembolso em dinheiro, já que com a participação na pesquisa o(a) senhor(a) não 
terá nenhum gasto. Assim, perante as informações acima, cabe ao(a) senhor(a) 
ou a seu responsável decidir se deseja ou não participar deste estudo. Este termo 
será realizado em duas vias, uma para o pesquisador e uma para o participante. 
 
_________________________________                       Data _____/____/_____ 
Fernanda de Aquino Moraes  
Responsável pela pesquisa 
___________________________________                    Data _____/____/_____ 
Assinatura do paciente/representante legal 
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Endereço do responsável da pesquisa:  
Faculdade de Ciências MédicasRua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Cidade 
Universitária "Zeferino Vaz" - CEP: 13083-970 - Campinas - SP 
Fone: (19) 3521-7750 (Departamento de ortopedia) 
e-mail: fernandaquino@hotmail.com 
 
Endereço do Comitê de Ética:  
Comitê de Ética e Pesquisa/FCM/UNICAMP 
Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126 - Barão Geraldo 
CEP: 13084-971 - Campinas - SP  
Fone: (19) 3521-8936 
e-mail: cep@fcm.unicamp.br  
